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Beteg NEVe: .o TAJszdm: ......................
Tisztelt Betegiink (Sziil6/Gyam)!

A beavatkozashoz, melyet terveziink az On beleegyezése sziikséges. Feleldsségteljes dontéséhez megfeleld ismeretek
sziikségesek, emiatt az alabbiakban tajékoztatjuk a betegségrdl, a tervezett beavatkozas modjarol, kdvetkezményeirdl, a
kezelés elmaradasanak veszélyeirdl, ill. a kezelés soran esetlegesen jelentkezd szovédményekrol. Kérjiik, olvassa el
figyelmesen ezt a t4jékoztatot. Amennyiben tovabbi kérdései meriiltek fel, kérjiik, forduljon kezeldorvosdhoz, akinek
kotelessége az On dsszes kérdésére megfeleld valaszt adni.

Az On betegsége:
Idegsériilés a csuklo, kéz magassagaban
Diagnozis (jelenlegi egészségi allapot magyarul): ..........c.oiiiiiiiiiiii e

A beavatkozas tervezett idOPONt az .. ... ... .

A javasolt beavatkozas lényege:
A miitétet, az altatd orvos altal megvalasztott érzéstelenitésben, vértelenitd mandzsetta felhelyezése mellett végezziik.
Az idegvarrathoz megfeleld feltarasra a van sziikség, a sériilés sebét szabalyok szerint meghosszabbitjuk. A miitét utani
szakban 3 hétig gipszsint helyeziink fel a varrat védelmére. A tornat a 3 hét utan kezdjiik el.

A javasolt beavatkozas elényei:
Az ideg varrataval lehetdség nyilik az ideg gyogyulasara.

A javasolt beavatkozas kockazatai, szovédményei:
A kezelés eredményességéért, a rizikomentességért a tudomany mai allasa szerint abszolut garanciat a kezel6orvos nem
vallalhat. A sebészeti beavatkozas altalanos veszélyei (1d. lejjebb) a legnagyobb orvosi gondossag ellenére sem mindig
keriilhetok el. Barmely miitéti beavatkozasnal el6fordulhatnak kisebb, illetve jelentdsen csokkend gyakorisaggal sulyos,
vagy rendkiviil sulyos szovédmények. A szovodmények elkeriilése céljabol a mindenkor érvényes szakmai
ajanlasoknak megfeleléen alkalmazunk tromboézis €s antibiotikum profilaxist (megeldzést). Mindent elkdvetiink az
esetlegesen kialakuld szovédmények idében torténd felismeréséért, karos kovetkezményeinek megsziintetéséért.
Altalanos miitéti szovédmények:
vérzés, utovérzés; szomszédos szervek sériilése (pl. erek, bél); tiidégyulladas; embolia, trombozis; fertézés atvitele;
sebgyogyulasi zavar; borsériilések (elektromos aram, fertotlenitd szerek), vagy a miitétet végzd csapat legnagyobb
gondossaga mellett is eléfordulhat, hogy a miitéti teriileten idegentest marad hatra. Ehhez jarulhatnak még a konkrét
esettel kapcsolatos tovabbi specialis szovodmények, kovetkezmények, melyekrdl a miitét el6tt szobeli tajékoztatast kap.
Természetesen nem all modunkban minden lehetséges szovédményt a beleegyezd nyilatkozat kereteiben felsorolni.
Lehet6sége van operald orvosaval a tovabbi lehetséges szovodményekrdl tajékozodni.
Kérjiik, hogy a vizitek alkalméaval minden esetlegesen fellépd panaszara hivja fel kezeldorvosa figyelmét. Segitse
munkdnkat azzal, hogy betartja kezelGorvosa ¢és a kezeld személyzet utasitdsait, segiti a vizsgalatok, kezelések
elvégzését, a feltett kérdésekre pontos valaszokat ad, mivel ezek a lehetséges szovodmények kivédésében, azok korai
felismerésében dontd fontossaguak lehetnek.
Kérjiik beleegyezését ahhoz, hogy a tervezett miitét kozben annak tervét modosithassuk a sziikségleteknek, illetve az
On érdekének megfeleléen, mivel varatlan helyzetekben a taldlt elvaltozasok a miitét kiterjesztését indokolhatjak.
Ezekben az esetekben a miitét felfiiggesztése, a kiterjesztés elhalasztasa az On szamara karos megterhelést jelentene és
a késobbiekben 0jabb miitétet tenne sziikségessé.
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Tajékoztatjuk, hogy a beavatkozast jogaban 4ll visszautasitani, de ennek kdvetkezményei Ont terhelik.

Kérjiik, hogy a fentiek attanulmanyozasa és megértése, kérdéseinek orvosaval torténd megbeszélése és gondos
mérlegelése utan irja ald nyilatkozatat. Akkor lassa el alairasaval a beleegyezd nyilatkozatot, ha elégedett az irasban
illetve szoban kapott tajékoztatassal.

Lehetséges alternativ megoldasok:

Konzervativ kezelés nem alkalmazhatd, mert mitéti ellatas, varrat nélkiil az ideg gyogyuldsa nem varhato, feladatat
nem tudja ellatni, ennek kovetkeztében maradando érzés-, mozgaszavar fog kialakulni. Nagyon idés kor esetén,
roncsolt, szennyezett sériilésnél, vagy ha valamilyen okbol azonnal nem operalhat6, korai masodlagos (3 hét. utan),
vagy kés6i idegvarratot végziink.

Gyogyulasi kilatasok:

Miitét utan a kérhazban tartdzkodasi id6 altalaban 5-10 nap, a miitét eldtti aktivitas visszatérése altalaban 4-6 honap
mulva varhatd. Mindezeket természetesen a kisérObetegség/ek/ megléte, az esetleges szovodmények, a beteg allapota
befolyasolhatjak.

Kérjiik, hogy a vizitek alkalmaval minden esetlegesen fellépd panaszara hivja fel kezel6orvosa figyelmét.

Beleegyez6 nyilatkozat

Ezen nyilatkozat alairasaval hozzajarulok a fenti beavatkozas elvégzéséhez. A javasolt gyogymod sziikségességérol,
kivitelezésének modjardl, kockazatairdl, lehetséges gyakoribb szovddményeir6l és a varhatd kovetkezményeirdl
kielégito tajékoztatast kaptam. A tajékoztatd lap tartalmat és a szdbeli felvilagositast megértettem, és kijelentem, hogy
kérdéseim gondosan megvalaszolasra keriiltek. Tovabbi kérdésem nincs. Kellé id6 allt rendelkezésemre ahhoz, hogy
szabadon és kényszermentesen donthessek. Tudomasul veszem, hogy szakszerii kezelés esetén is eléfordulhatnak eldre
nem lathatd szovodmények, amelyek a gydgyulast kedvezotlentiil befolyasolhatjak. Beleegyezem abba, és kérem, hogy
rajtam (gyermekemen, gondozottamon) az alabbi mitétet, illetve annak esetlegesen sziikségessé valo kiterjesztését
elvégezzék:

Elutasité nyilatkozat

A kezel6orvos részletes felvilagositdsa — mely a beavatkozas elmaradasa esetén eldforduld kovetkezményekre is kitért —
ellenére a beavatkozas elvégzését megtagadom.

a felvilagositast végzé orvos alairasa a beteg / torvényes képviseld alairasa
1. tanu alairasa 2. tanu alairasa
Siofok, ............ EV i ho ....... nap ora ...... perc

V4



	Betegtájékoztató és beleegyező lap
	Dokumentum címe:
	Változat: 02
	Dokumentum száma:
	Hatályba helyezte: Dr. Nagy Ákos György osztályvezető főorvos
	Beteg neve: ………………………………………………………………………………….TAJ szám: ………………….

