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BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT
VASTAGBÉL POLYP
SEB-11/1

	A beteg neve:
	A betegség megnevezése:

	A beteg születési dátuma:
	· magyarul: Vastagbél polyp

	A beteg lakcíme:
	· latinul: Colon polyp

	
A beteg TAJ-száma:
	
A beavatkozás neve: Polypectomia, bélrezekció

	
	




Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!
A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.
1. / Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:
Név:……………………………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..………

Anyja neve:……………………………………..….. Lakcíme ……….:………………………..……………………………..

2. / Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):

Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………
3. /  Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve,

Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………
Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:
a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában
b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes
ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája
c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes
ca) gyermeke, ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája
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· A betegség megnevezése

Panaszai és az eddig elvégzett vizsgálatok alapján Önnél (gondozottjánál) vastagbél polypot mutattunk ki, illetve nagy valószínűséggel panaszait vastagbél polyp okozza

· A betegség leírása

A vastagbél emésztőrendszerünk vékonybelet és végbelet összekötő kb. 120-150 cm hosszú szakasza, amelynek különböző részeit az ábra szemlélteti.

A vastagbélben kialakult jóindulatú nyálkahártya burjánzást nevezzük vastagbél-polipnak vagy vastagbél- adenomának.

· A betegség/sérülés leírása, rajzos kiegészítéssel


· A műtéti eljárás(ok)

1. Általános megjegyzések:
· A műtétet általános vagy helyi érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről, módjáról, kockázatairól és lehetséges szövődményeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni és kérni írásos beleegyezését.
· A beleegyezés megtörténtének tényét az Ön műtétjét végző orvosa beavatkozás előtt ellenőrzi, ennek hiányában a jelen műtétet nem áll módunkban elvégezni.

2. [image: ]Az ellátás/műtét folyamata:
A vastagbél jóindulatú elváltozásainak kezelése leggyakrabban a vastagbéltükrözés során alkalmazott endoszkópos eszközökkel történik.
Azonban amikor a polip vagy adenoma alapja túl széles vagy egyéb okok miatt (a beteg nem kooperál, spasztikus bélfal) a colonoscop nem vezethető fel az elváltozásig, az előbb említett módszer nem kivitelezhető, ilyenkor műtétet kell végezni.
A műtét lényege a szövetszaporulat eltávolítása. A műtétet megelőző napon béltisztítást végzünk (hashajtás). A műtéti metszés általában a has középvonalában fog húzódni. Amennyiben jelentős szövődmény nem lép fel, akkor a műtét általában 1,5-2,5 órát tart. A műtét végén csövet hagyunk a hasüregben, melyen a hasüregben összegyűlt vért vezetjük le.
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A daganat elhelyezkedésétől és kiterjedésétől függően a következő lehetőségek állnak rendelkezésünkre:

· [image: ]Bélfal megnyítása és a polyp eltávolítása: gyakran lehetséges a daganat eltávolítása a bélfal megnyitásával, a daganat kimetszésével, s folytonossági hiány egyszerű elvarrásával.
· Bélszakasz eltávolítása (resectio): néha azonban a daganat méretétől és elhelyezkedésétől függően a daganatot tartalmazó vastagbélszakasz vagy akár a jobb, vagy a bal oldali  vastagbélrész  is  eltávolításra  kerül.  A
bélfolytonosságot a vékonybél és a haránt vastagbél vagy a	két vastagbélrész között készített szájadékkal állítjuk helyre kézi,
vagy gépi varrattal.

· Vendégnyílás készítése a széklet ürítésének biztosítására	csak ritkán válik szükségessé jóindulatú elváltozás esetében, és az
esetek döntő többségében ez a későbbiekben megszüntethető.


3. Az ellátás/műtét műtéti alternatívája, annak előnye/hátránya:

Az Ön esetében választott műtéti megoldás:
………………………………………………….……………………………………………………………………….……

· Lehetséges műtéti szövődmények

1. Általános megjegyzések:

· A tudomány mai állása szerint a kezelés eredményességéért és szövődménymentességért nem vállalhat abszolút garanciát a kezelőorvos.
· Bármely műtéti beavatkozásnál előfordulhatnak olyan kisebb, illetve jelentősen csökkenő gyakorisággal súlyos vagy rendkívül súlyos, akár halálhoz vezető károsodások, szövődmények, melyek a kezeléseknek nem szükségszerű velejárói, melyek bekövetkezte az orvos elvárható gondossága és körültekintése melletti betegellátás esetén is kialakulhatnak, és bekövetkeztük nem látható előre, ezért eleve el sem háríthatók.
· Értelemszerű, hogy ezekért a műtétet/beavatkozást végző személyt nem terheli felelősség, ezt a kockázatot a betegnek kell vállalnia, amikor beleegyezést ad a műtéthez. Ilyen kockázati tényezők pl. a szokatlan anatómiai viszonyok, más társuló betegség vagy kóros állapot, a szervezet szokatlan reakciója a műtét során felhasznált anyagokra illetve magára a műtéti beavatkozásra, nem sterilitási hibából fakadó ún. endogén fertőzés, megfelelő tanúsítvány ellenére előforduló anyaghiba. Mindezek a mindennapi gyakorlatban vérzés, utóvérzés, véletlen sérülés, belső varratelégtelenség, varratkilökődés, sebgennyedés vagy sebgyógyulási zavar, a várttól elmaradó gyógyeredmény, illetve késői szövődmények (pl. hegesedés vagy hasüregi műtétek utáni bélösszenövések talaján kialakuló működési zavar) formájában jelentkezhetnek, de ezek statisztikai gyakorisága messze elmarad a műtét nélkül bekövetkező állapotromlás valószínűségéhez képest.
· A szövődmények, kockázatok elkerülése céljából a szakmai protokolloknak megfelelően alkalmazunk trombózis és antibiotikum profilaxist, illetve mindent elkövetünk a műtéttel összefüggő esetleges szövődmények, kockázatok időben történő felismeréséért és e következmények megszüntetéséért.
· A szövődmények együttes jelentkezése sajnálatosan növeli az életveszélyes és/vagy halálos kimenetelű műtéti szövődmények esélyét.
· Amennyiben bármilyen szövődmény lép fel, osztályunk, illetve társintézményeink rendelkeznek az annak elhárításához szükséges eszközökkel és megfelelően képzett szakemberekkel.


	A beteg/nyilatkozattételre jogosult aláírása:
	

	A Tanú 1. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):
	

	A Tanú 2. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):
	



2. Általános (heveny vagy késői) műtéti szövődmények lehetnek tehát:

· Vérzés, utóvérzés
· Érsérülés(ek)
· Idegsérülés(ek) (a lábat mozgató ún. n. peroneus bénulása)
· Szomszédos szervek sérülése(i)
· Embólia, trombózis
· Bélhűdés
· Gyulladás (helyi vagy általános)
· Sebgyógyulási zavar
· Varratelégtelenség (külső, belső)
· Bőrsérülések (pl: elektromos áram, fertőtlenítőszerek okozta)
· Hegesedés(ek)
· Összenövés(ek)

3. A javasolt műtéttel kapcsolatos speciális szövődmények, melyek akár újabb műtéti beavatkozást tehetnek szükségessé:

· Bélszűkület
· Bélelzáródás
· Varratelégtelenség

Amennyiben szövődmény lép fel a műtét során, vagy a műtét után, szükségesé válhat vendégnyílás készítése. Ez általában ideiglenes, egy második műtéttel helyre állítható, azonban ritkán véglegessé is válhat.

· Műtét/beavatkozás utáni kezelés

Közvetlenül a műtét után infúziós terápiát, véralvadásgátló kezelést alkalmazunk, egyes esetekben antibiotikumok adása válhat szükségessé. Műtét után rendszeresen kap fájdalomcsillapítót.
A műtéti beavatkozást követően általában a műtét utáni napon felkelhet. Először csak folyadékot fogyaszthat, illetve zavartalan gyógyulás esetén a 2-3 naptól pépes ételt kap, ezt követően fokozatosan térhet vissza a normál étkezési szokásokra.

A húgyhólyagjába egy katétert helyezünk, melyet a műtét utáni 2-4. napon távolítunk el. Műtét alatt gyomrába szondát vezetünk a gyomortartalom légutakba kerülésének megelőzése érdekében, melyet a műtét utáni napon eltávolítunk. Hasüregi vagy hasfali draineket általában műtét után 2-3 nappal távolítjuk el.

· Műtét/beavatkozás hatása az életmódra/életminőségre

Zavartalan gyógyulás esetén a műtét utáni 8-10. napon otthonába távozhat.
Otthonában javasolt pihenő életmód, bő folyadékfogyasztás, diétás étrend, rendszeres, könnyű mozgás. Nyílt műtét esetén fizikai terhelés mellőzése és haskötő viselése 3-4 hétig, majd a terhelés fokozatos bevezetése. Műtét előtt elkezdett, véralvadást gátló injekciók folytatása a kezelőorvos javaslatáig.
Javasolt seb kötözése kétnaponta szigetkötszerrel. Varratokat a sebgyógyulás függvényében a 10-14 nap között távolítjuk el.
A sztóma esetén, annak ápolását speciálisan képzett sztómás nővér tanítja meg Önnek műtét után.

· A műtét/beavatkozás lehetséges alternatívái

Mai tudásunk szerint az Ön betegségére javasolt beavatkozásnak alternatívája nincsen

· A műtét/beavatkozás elmaradásának előnye

Mai tudásunk szerint az Ön betegségére/sérülésére javasolt beavatkozást vagy az esetleges alternatív kezelést el kell végezni, ezek elmaradásának nincs előnye.

· A műtét/beavatkozás elmaradásának veszélyei

Kezelés nélkül a kórlefolyás a következő képen várható:
· A jóindulatú daganat túlnő és bélelzáródást okozhat. Ilyenkor azonnali, életmentő műtét válhat szükségessé.
· Ezen elváltozások rákmegelőző állapotnak tekintendők, ezért mindenképpen javasolt az eltávolításuk.


· A műtét/beavatkozás kiterjesztése

1. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a jelen műtét/beavatkozás során előfordulhat, hogy annak olyan kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható. Felhívta figyelmem, hogy ezen esetekben a műtét felfüggesztése, a kiterjesztés elhalasztása számomra jelentene káros megterhelést, és a későbbiekben esetlegesen újabb műtétet tenne szükségessé. Ezúton felhatalmazom kezelő-orvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozást a szükséges mértékben gyógyításom érdekében belátásuk szerint kiterjesszék/megváltoztassák különösen, ha azt sürgős szükség fennállása indokolja, vagy annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.
2. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a hatályos törvények szerint, amennyiben a beavatkozás (1) bekezdés szerinti kiterjesztése a valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozás kiterjesztése – erre irányuló beleegyezésem hiányában – csak közvetlen életveszély fennállása esetén vagy abban az esetben végezhető el, ha annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene. Ezen információt megértettem, és ennek birtokában, szabad akaratomból felhatalmazom kezelőorvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozás kiterjesztését akkor is elvégezzék, ha az valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne.

· Kérjük, segítsen nekünk…..

…azzal, hogy a fenti ismertető áttanulmányozása után kezelőorvosa utasításait pontosan betartja, segíti a vizsgálatok és kezelések kivitelezését, a feltett kérdésekre pontos válaszokat ad, mivel azok a lehetséges szövődmények kivédésében, azok korai felismerésében döntő fontosságúak lehetnek.

· Beszélje meg orvosával…

….. a betegségével, a tervezett beavatkozással, illetve az esetleges szövődményekkel kapcsolatos kérdéseit.

A beteg kérdései, valamint a kérdésekre adott válaszok (amennyiben indokolt a nyilatkozat végén folytatni kell!):

	.
	A beteg kérdései
	Az orvos válaszai

	

1.
	
	

	

2.
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4.


3.

· Kérjük válaszoljon kérdéseinkre…

	
1.
	Szed-e (gondozottja) rendszeresen gyógyszert?
	Igen	Nem
(ha igen, a következő(ke)t):
	

	
2.
	Ismert-e allergia (pl.: gyógyszer, élelmiszer, ragtapasz stb.)?
	Igen	Nem
(ha igen, a következő(ke)t):
	

	
3.
	Tud-e anyagcsere-zavarról (pl.: cukorbetegség, ún tárolási betegségek):
	Igen	Nem
(ha igen, a következő(ke)t):
	

	4.
	Tud-e öröklött vagy szerzett vérzékenységéről?
	Igen	Nem
(ha igen, a következő(ke)t):
	

	
5.
	Tud-e öröklött vagy szerzett fokozott vérrög-képződési
/trombózis) hajlamáról, betegségéről?
	
Igen	Nem
(ha igen, a következő(ke)t):
	




· A beteg egyéb nyilatkozatai a kezelőorvosi tájékoztatás után:

· Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt, vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.
· Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen beavatkozást szeretnék.
· Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozások elutasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem.
· Az alapos ok nélküli visszautasítás esetén a felmerült költségeket meg kell térítenem.
· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom.
· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozásba való beleegyezésem bármikor (de legkésőbb a műtéttel/beavatkozással kapcsolatos altatás/érzéstelenítés megindításáig) alaki kötöttségek nélkül (akár szóban is) visszavonhatom.
· Szóbeli tájékoztatást kaptam a fent megnevezett beavatkozásról és elolvastam a fenti betegtájékoztatót. Az általam feltett kérdésekre számomra érthető megfelelő és kielégítő tájékoztatást, illetve választ kaptam.
· Nyilatkozom, hogy a kérdéseimet feltehettem, a kérdéseimre számomra kielégítő választ kaptam,
· Megértettem, hogy a Magyarországon elfogadott, orvosom által ismert és gyakorolt műtétben/kezelésben részesülök. A számomra ajánlott protokollokról számomra érthető felvilágosítást kaptam
· A műtét/kezelés után javasolt életmódról, esetleges további ellátásokról kezelőorvosomtól bent tartózkodásom alatt folyamatosan, továbbá a zárójelentésben írásban kapok tájékoztatást.
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	A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos szakképesítése:
	

	A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos beosztása:
	




· Beleegyező nyilatkozat

· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.
· A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.
· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.
· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.
· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.
· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.


…………………………………………………………… A beavatkozás/műtét tervezett dátuma

A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje
Orvos pecsétje:
Orvos aláírása:


…………………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása

1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:
Lakcíme:

……………………………………………………………
2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:
Lakcíme:

…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc
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· Elutasító nyilatkozat



Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:

A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.


	A felvilágosítást adó
orvos szakképesítése és beosztása
	
	A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje
	

	A beavatkozást végző
orvos szakképesítése és beosztása
	
	A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje
	




…………..…………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása: Neve:
Anyja neve: Lakcíme:

……………………………………………………………


2. Tanú aláírása: Neve:

Anyja neve: Lakcíme:

……………………………………………………………

……………………………………………………………

Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra	perc

· Tájékoztatásról való lemondás
Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:

Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.

……………………………………………………

Helyettem tájékoztassák:

…	…-t
A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása

Neve:

Anyja neve:
Lakcíme:

Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!


	A felvilágosítást adó
orvos szakképesítése és beosztása
	
	A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje
	

	A beavatkozást végző orvos szakképesítése és
beosztása
	
	A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje
	



…	…-t
A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása


1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:
Anyja neve:
Lakcíme:

……………………………………………………………
2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):
Neve:

Anyja neve:
Lakcíme:

Kelt:
Kaposvár,	… év …… hó …... nap .... óra	perc



Jelen …………………. sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.



……………………………………………………………….
A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása







Készült 20………………………….. –n ……………… és	óra között
a SM KMOK Sebészeti Osztály Betegfelvételi Iroda helyiségében.
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    BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI   NYILATKOZAT   JÓINDULATÚ   MÁJELVÁLTOZÁS   Nyomtatvány   azonosítója   SEB - 42/1  

A   beteg   neve:  A   betegség   megnevezése:  

A   beteg   születési   dátuma:     magyarul:   jóindulatú   májelváltozás  

A   beteg   lakcíme:     latinul: hepatis (adenoma/FNH,  haemangioma/cysta/cystadenoma/echinocossus   cysta)  

  A   beteg   TAJ - száma:  A   beavatkozás   neve:   a   jóindulatú   elváltozás   eltávolítása  és/vagy megnyitása és/vagy drenálása  

   A   beavatkozás   oldala:   jobb   bal  

    Kedves   Betegünk   (Törvényes   képviselő   /   Meghatalmazott   /   Támogató)!   A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív   jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez  megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről/sérüléséről, a beavatkozás javasolt módjáról,  alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kih ató hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről,  illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.   1.   /   Cselekvőképtelen , vagy az egészségügyi jognyilatkozat - tételi ügycsoportban cselekvő - képességében részlegesen  korlátozott, vagy az  egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról   szóló törvény   szerinti   támogatóval   rendelkező személy   esetén   a beleegyezést gyakorló személy   adatai   /kérjük   a bírói  végzés csatolását/:   Név:……………………………….………….……….…...   Születési   idő:……………………………………..……..………     Anyja   neve:……………………………………..…..   Lakcíme   ……….:………………………..……………………………..     2.   /   Meghatalmazás  esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a  közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű m agánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   3.   /    Megh atalmazás   hiányában , a beteg   cselekvőképtelensége miatt   a nyilatkozattevő személy   adatai   és   rokonsági foka  (név, születési idő, anyja neve,     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   Meghatalmazás   hiányában   a   nyilatkozattevő   személy:   a)   a   beteg   törvényes   képviselője,   ennek   hiányában   b)   a   beteggel   közös   háztartásban   élő,   cselekvőképes   ba)   házastársa   vagy   élettársa,   ennek   hiányában,bb)   gyermeke,   ennek   hiányában,   bc)   szülője,   ennek   hiányában,   bd)   testvére,   ennek   hiányában,   be)   unokája   c)   a   b)   pontban   megjelölt   hozzátartozója   hiányában   a   beteggel   közös   háztartásban   nem   élő,   cselekvőképes   ca)   gyermeke,   ennek   hiányában,   cb)   szülője,   ennek   hiányában,   cc)   testvére,   ennek   hiányában,   cd)   nagyszülője,   ennek   hiányában,   ce)   unokája  
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BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT

JÓINDULATÚ MÁJELVÁLTOZÁS

Nyomtatvány azonosítója SEB-42/1



		A beteg neve:

		A betegség megnevezése:



		A beteg születési dátuma:

		· magyarul: jóindulatú májelváltozás



		A beteg lakcíme:

		· latinul: hepatis (adenoma/FNH, haemangioma/cysta/cystadenoma/echinocossus cysta)



		

A beteg TAJ-száma:

		A beavatkozás neve: a jóindulatú elváltozás eltávolítása és/vagy megnyitása és/vagy drenálása



		

		

A beavatkozás oldala:	jobb	bal









Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!

A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről/sérüléséről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.

1. / Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:

Név:……………………………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..………



Anyja neve:……………………………………..….. Lakcíme ……….:………………………..……………………………..



2. / Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

3. /  Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve,



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában

b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes

ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája

c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes

ca) gyermeke, ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája
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· A betegség/sérülés megnevezése



Panaszai és az eddig elvégzett vizsgálatok alapján Önnél (gondozottjánál) a máj eltávolítást igénylő jóindulatú elváltozását mutattuk ki.



· A betegség/sérülés leírása



A máj jóindulatú elváltozásai lehetnek cysticusak (egyszerű vagy komplex cysta, echinococcus cysta, tályog) vagy szolid térfoglalások, mint focális nodularis hyperplasia (FNH), adenoma, hemangioma.



· A betegség/sérülés leírása, rajzos kiegészítéssel

[image: ]



· A műtéti eljárás(ok)



1. Általános megjegyzések:

· A műtétet általános vagy helyi érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről, módjáról, kockázatairól és lehetséges szövődményeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni és kérni írásos beleegyezését.

· A beleegyezés megtörténtének tényét az Ön műtétjét végző orvosa beavatkozás előtt ellenőrzi, ennek hiányában a jelen műtétet nem áll módunkban elvégezni.



2. Az ellátás/műtét folyamata:

Az egész máj eltávolítása az élettel összeegyeztethetetlen, bizonyos részeinek eltávolítása jön szóba, ahol a betegség elhelyezkedik. A részleges máj eltávolítás lehet csak a gócos folyamat kimetszése, 1 vagy több májrészlet eltávolítása (segmentectomia, bi-, trisegmentectomia), májlebeny eltávolítása (lobectomia), vagy nem anatómiai reszekció. Bizonyos esetekben lehetőség van laparoscopos eltávolításra is.

· Egyes esetekben a környező szervek valamelyikének műtétje is szükségessé válhat, ezek közül a leggyakoribbak:

· epehólyag eltávolítás

· rekeszizom részleges eltávolítása

· véna cava részleges eltávolítása

· epeúti drenázs (Kehr cső)

· Emellett számítson rá, hogy a Kehr dréntől függetlenül egy vagy több ideiglenes hasi drén lesz behelyezve a műtét során, melyek a bennfekvése alatt –állapotától függően- el lesznek távolítva

[image: ]BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT

JÓINDULATÚ MÁJELVÁLTOZÁS

Nyomtatvány azonosítója SEB-42/1
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3. Az ellátás/műtét műtéti alternatívája, annak előnye/hátránya:

A betegség kiterjedésétől függően több alternatív megoldás létezhet. Bizonyos jóindulatú elváltozásoknál, mint pl. tályog vagy cysta, szóba jön ultrahang vagy CT vezérelt punctió, drainage. Itt azonban a recidiva esélye nagyobb.



Az Ön esetében választott műtéti megoldás:

………………………………………………….……………………………………………………………………….……



· Lehetséges műtéti szövődmények



1. Általános megjegyzések:



· A tudomány mai állása szerint a kezelés eredményességéért és szövődménymentességért nem vállalhat abszolút garanciát a kezelőorvos.

· Bármely műtéti beavatkozásnál előfordulhatnak olyan kisebb, illetve jelentősen csökkenő gyakorisággal súlyos vagy rendkívül súlyos, akár halálhoz vezető károsodások, szövődmények, melyek a kezeléseknek nem szükségszerű velejárói, melyek bekövetkezte az orvos elvárható gondossága és körültekintése melletti betegellátás esetén is kialakulhatnak, és bekövetkeztük nem látható előre, ezért eleve el sem háríthatók.

· Értelemszerű, hogy ezekért a műtétet/beavatkozást végző személyt nem terheli felelősség, ezt a kockázatot a betegnek kell vállalnia, amikor beleegyezést ad a műtéthez. Ilyen kockázati tényezők pl. a szokatlan anatómiai viszonyok, más társuló betegség vagy kóros állapot, a szervezet szokatlan reakciója a műtét során felhasznált anyagokra illetve magára a műtéti beavatkozásra, nem sterilitási hibából fakadó ún. endogén fertőzés, megfelelő tanúsítvány ellenére előforduló anyaghiba. Mindezek a mindennapi gyakorlatban vérzés, utóvérzés, véletlen sérülés, belső varratelégtelenség, varratkilökődés, sebgennyedés vagy sebgyógyulási zavar, a várttól elmaradó gyógyeredmény illetve késői szövődmények (pl. hegesedés vagy hasüregi műtétek utáni bélösszenövések talaján kialakuló működési zavar) formájában jelentkezhetnek, de ezek statisztikai gyakorisága messze elmarad a műtét nélkül bekövetkező állapotromlás valószínűségéhez képest.

· A szövődmények, kockázatok elkerülése céljából a szakmai protokolloknak megfelelően alkalmazunk trombózis és antibiotikum profilaxist, illetve mindent elkövetünk a műtéttel összefüggő esetleges szövődmények, kockázatok időben történő felismeréséért és e következmények megszüntetéséért.

· A szövődmények együttes jelentkezése sajnálatosan növeli az életveszélyes és/vagy halálos kimenetelű műtéti szövődmények esélyét.

· Amennyiben bármilyen szövődmény lép fel, osztályunk, illetve társintézményeink rendelkeznek az annak elhárításához szükséges eszközökkel és megfelelően képzett szakemberekkel.



		A beteg/nyilatkozattételre jogosult aláírása:

		



		A Tanú 1. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		



		A Tanú 2. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		







2. Általános (heveny vagy késői) műtéti szövődmények lehetnek tehát:



· Vérzés, utóvérzés

· Érsérülés(ek)

· Idegsérülés(ek)

· Szomszédos szervek sérülése(i)

· Embólia, trombózis

· Bélhűdés

· Gyulladás (helyi vagy általános)

· Sebgyógyulási zavar

· Varratelégtelenség (külső, belső)

· Bőrsérülések (pl: elektromos áram, fertőtlenítőszerek okozta)

· Hegesedés(ek)

· Összenövés(ek)







3. A javasolt műtéttel kapcsolatos speciális szövődmények, melyek akár újabb műtéti beavatkozást tehetnek szükségessé:



· Májelégtelenség

· Epecsorgás

· Anasztomózis elégtelenség

· Véna portae thrombosis

· Epeút gyulladás

· Májgyulladás

· Hasi szervek sérülése



· Műtét/beavatkozás utáni kezelés



A műtét utáni kezelés és ápolás körébe a diagnosztizált betegségnek megfelelő gyógyszerek adása, infúziós terápia, esetleg antibiotikumos kezelés, rendszeres sebkötözés, fájdalomcsillapítás a hasi drének ill. amennyiben szükséges a Kehr drén kezelése tartozik



· Műtét/beavatkozás hatása az életmódra/életminőségre



Az átlagos kórházi tartózkodás 7 nap, mely hosszabbra nyúlhat szövődmény fellépte esetén. A májsebészet nagyon komplex, bonyolult beavatkozás. A műtét előtt, az altatás során gyomorszonda, centrális vénás katéter, hólyagkatéter és esetlegesen gerinc érzéstelenítés kerül bevezetésre. A műtétet követően általában az Intenzív Osztályra kerülnek betegeink megfigyelés céljából. Szükség lehet átmenetileg a légzés-segítésre géppel nagyobb műtéteket követően, illetve súlyos egyéb belgyógyászati betegségek fennállása esetén.



A műtétet követően, a gyomor szonda általában eltávolításra kerül és engedjük a betegeknek, hogy kis mennyiségű folyadékot igyanak. Amennyiben ezt jól tolerálják, akkor onnantól kezdve nagyobb mennyiséget is ihatnak és a következő naptól kerül bevezetésre a könnyű diéta.



A műtéti heg gyógyulását követően, ami minimum egy hónap és az általános regenerálódás üteme is befolyásolja, fokozatosan visszatérhet a normál, megszokott aktivitásához. Zsírszegény, fűszerszegény ételek fogyasztása javasolt legalább néhány hónapig és az alkohol kerülése.



· A műtét/beavatkozás lehetséges alternatívái



Bizonyos jóindulatú elváltozásoknál lehetséges várni kicsit és kontrollálni a változást további képalkotó vizsgálatokkal. Ahogy fent említettük, bizonyos esetekben punctió és drainage is szóba jön, ez esetben azonban a recidiva esélye nagyobb.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának előnye



Mai tudásunk szerint az Ön betegségére/sérülésére javasolt beavatkozást vagy az esetleges alternatív kezelést el kell végezni, ezek elmaradásának nincs előnye.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának veszélyei



Bizonyos esetekben a műtét elmaradása a betegség további progresszióját, akár a sebészeti beavatkozás lehetőségének elvesztését, maradandó egészségkárosodást, akár fatális kimenetelt is jelenthet



· A műtét/beavatkozás kiterjesztése



1. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a jelen műtét/beavatkozás során előfordulhat, hogy annak olyan kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható. Felhívta figyelmem, hogy ezen esetekben a műtét felfüggesztése, a kiterjesztés elhalasztása számomra jelentene káros megterhelést, és a későbbiekben esetlegesen újabb műtétet tenne szükségessé. Ezúton felhatalmazom kezelő-orvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozást a



szükséges mértékben gyógyításom érdekében belátásuk szerint kiterjesszék/megváltoztassák különösen, ha azt sürgős szükség fennállása indokolja, vagy annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.

2. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a hatályos törvények szerint, amennyiben a beavatkozás (1) bekezdés szerinti kiterjesztése a valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozás kiterjesztése – erre irányuló beleegyezésem hiányában – csak közvetlen életveszély fennállása esetén vagy abban az esetben végezhető el, ha annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene. Ezen információt megértettem, és ennek birtokában, szabad akaratomból felhatalmazom kezelőorvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozás kiterjesztését akkor is elvégezzék, ha az valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne.



· Kérjük, segítsen nekünk…..



…azzal, hogy a fenti ismertető áttanulmányozása után kezelőorvosa utasításait pontosan betartja, segíti a vizsgálatok és kezelések kivitelezését, a feltett kérdésekre pontos válaszokat ad, mivel azok a lehetséges szövődmények kivédésében, azok korai felismerésében döntő fontosságúak lehetnek.



· Beszélje meg orvosával…



….. a betegségével, a tervezett beavatkozással, illetve az esetleges szövődményekkel kapcsolatos kérdéseit.



A beteg kérdései, valamint a kérdésekre adott válaszok (amennyiben indokolt a nyilatkozat végén folytatni kell!):



		.

		A beteg kérdései

		Az orvos válaszai



		



1.

		

		



		



2.

		

		



		



3.

		

		



		



4.

		

		









· Kérjük válaszoljon kérdéseinkre…



		

1.

		Szed-e (gondozottja) rendszeresen gyógyszert?

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

2.

		Ismert-e allergia (pl.: gyógyszer, élelmiszer, ragtapasz stb.)?

		

Igen	Nem

(ha igen, akkor milyen):

		







		

3.

		Tud-e anyagcsere-zavarról (pl.: cukorbetegség, ún tárolási betegségek):

		Igen	Nem

(ha igen, a k	tkező(ke)t):

		



		4.

		Tud-e öröklött vagy szerzett vérzékenységéről?

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

5.

		Tud-e öröklött vagy szerzett fokozott vérrög-képződési

/trombózis) hajlamáról, betegségéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		





öve





· A beteg egyéb nyilatkozatai a kezelőorvosi tájékoztatás után:



· Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt, vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

· Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen beavatkozást szeretnék.

· Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozások elutasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem.

· Az alapos ok nélküli visszautasítás esetén a felmerült költségeket meg kell térítenem.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozásba való beleegyezésem bármikor (de legkésőbb a műtéttel/beavatkozással kapcsolatos altatás/érzéstelenítés megindításáig) alaki kötöttségek nélkül (akár szóban is) visszavonhatom.

· Szóbeli tájékoztatást kaptam a fent megnevezett beavatkozásról és elolvastam a fenti betegtájékoztatót. Az általam feltett kérdésekre számomra érthető megfelelő és kielégítő tájékoztatást, illetve választ kaptam.

· Nyilatkozom, hogy a kérdéseimet feltehettem, a kérdéseimre számomra kielégítő választ kaptam,

· Megértettem, hogy a Magyarországon elfogadott, orvosom által ismert és gyakorolt műtétben/kezelésben részesülök. A számomra ajánlott protokollokról számomra érthető felvilágosítást kaptam

· A műtét/kezelés után javasolt életmódról, esetleges további ellátásokról kezelőorvosomtól bent tartózkodásom alatt folyamatosan, továbbá a zárójelentésben írásban kapok tájékoztatást.



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos szakképesítése:

		



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos beosztása:

		









· Beleegyező nyilatkozat



· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.

· A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.

· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.

· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.

· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.

· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.



…………………………………………………………… A beavatkozás/műtét tervezett dátuma



A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

Orvos pecsétje:

Orvos aláírása:







…………………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve:



Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:



Lakcíme:



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc





· Elutasító nyilatkozat



Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.





		A felvilágosítást adó

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…………..…………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása





1. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………





2. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc



· Tájékoztatásról való lemondás

Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.



……………………………………………………



Helyettem tájékoztassák:



…	…-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



Neve:



Anyja neve:

Lakcíme:



Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…	…-t

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:



Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

Neve:



Anyja neve:

Lakcíme:



Kaposvár,   … év …… hó …... nap .... óra   perc







[bookmark: _GoBack]Jelen …………………. sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.







……………………………………………………………….

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása









































Készült 20………………………….. –n ……………… és	óra között

a SM KMOK Sebészeti Osztály Betegfelvételi Iroda helyiségében.
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    BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI   NYILATKOZAT   ÉRMŰTÉTEK   UTÁNI   KORAI   SZÖVŐDMÉNYEK   ÉRSEB - 11/1  

A   beteg   neve:  A   betegség   megnevezése:  

  A   beteg   születési   dátuma:     magyarul: Érműtétek utáni  korai szövődmények,  (vérzés,   ismételt   elzáródás,   újratelődési   szindróma,  korai fertőzés)  

A   beteg   lakcíme:     latinul:   H aemorhágia,   reokkluzió,   revascularisatios  syndroma, infectio  

  A   beteg   TAJ - száma:  A   beavatkozás   neve: Sürgős   reoperátió, műtéti   feltárás   és   vérzés   ellátás,   trhrombectomia,   graft   eltávolítás,   drainage  

   A   beavatkozás   oldala:   jobb   bal  

  Kedves   Betegünk   (Törvényes   képviselő   /   Meghatalmazott   /   Támogató)!   A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív   jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes  döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről/sérüléséről, a beavatkozás javasolt  módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kih ató hatásairól, a kezelés elmaradásának  veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.   1.   /   Cselekvőképtelen , vagy az egészségügyi jognyilatkozat - tételi ügycsoportban cselekvő - képességében részlegesen  korlátozott, vagy az egészségü gyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról   szóló törvény   szerinti   támogatóval   rendelkező személy   esetén   a beleegyezést gyakorló személy   adatai   /kérjük   a bírói  végzés csatolását/:   Név:……………………………….………….……….…...   Születési idő:……………………………………..……..………  Anyja   neve:……………………………………..…..   Lakcíme   ……….:………………………..……………………………..   2.   /   Meghatalmazás  esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a  közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű ma gánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   3.   /    Meghatalmazás   hiányában , a beteg   cselekvőképtelensége miatt   a nyilatkozattevő személy   adatai   és   rokonsági foka  (név, születési idő, anyja neve,     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka :……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   Meghatalmazás   hiányában   a   nyilatkozattevő   személy:   a)   a   beteg   törvényes   képviselője,   ennek   hiányában   b)   a   beteggel   közös   háztartásban   élő,   cselekvőképes   ba)   házastársa   vagy   élettársa,   ennek   hiányában,bb)   gyermeke,   ennek   hiányában,   bc)   szülője,   ennek   hiányában,   bd)   testvére,   ennek   hiányában,   be)   unokája   c)   a   b)   pontban   megjelölt   hozzátartozója   hiányában   a   beteggel   közös   háztartásban   nem   élő,   cselekvőképes   ca)   gyermeke,ennek   hiányában,   cb)   szülője,   ennek   hiányában,   cc)   testvére,   ennek   hiányában,   cd)   nagyszülője,   ennek   hiányában,   ce)   unokája  
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BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT

ÉRMŰTÉTEK UTÁNI KORAI SZÖVŐDMÉNYEK

ÉRSEB-11/1



		A beteg neve:

		A betegség megnevezése:



		

A beteg születési dátuma:

		· magyarul: Érműtétek utáni korai szövődmények, (vérzés, ismételt elzáródás, újratelődési szindróma, korai fertőzés)



		A beteg lakcíme:

		· latinul: Haemorhágia, reokkluzió, revascularisatios syndroma, infectio



		

A beteg TAJ-száma:

		A beavatkozás neve: Sürgős reoperátió, műtéti feltárás és vérzés ellátás, trhrombectomia, graft eltávolítás, drainage



		

		

A beavatkozás oldala:	jobb	bal







Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!

A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről/sérüléséről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.

1. / Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:

Név:……………………………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..……… Anyja neve:……………………………………..….. Lakcíme ……….:………………………..……………………………..

2. / Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

3. /  Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve,



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában

b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes

ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája

c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes

ca) gyermeke,ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája
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· A betegség megnevezése:



Panaszai és az eddig elvégzett vizsgálatok alapján Önnél (gondozottjánál) az alábbi kórképet mutattunk ki:



· Érsebészeti beavatkozás utáni utóvérzés

· A kitakarított ér ismételt elzáródása vagy a beültetett ér heveny elzáródása,

· Nyirokcsorgás, korai sebfertőzés.

· A betegség leírása :



Minden sebészeti, érsebészeti beavatkozás sajnálatos velejárója a röviddel a műtéti beavatkozást követően kialakult korai szövődmény. Ezek sajnálatos módon a legnagyobb körültekintéssel végzett műtéteknél is előfordulhatnak és jelentős részük azonnali ismételt beavatkozást von maga után. Leggyakrabban utóvérzés, a kitakarított ér ismételt elzáródása vagy a beültetett ér heveny elzáródása, nyirokcsorgás, korai sebfertőzés.



· A műtéti eljárás(ok)



1. Általános megjegyzések:

· A műtétet általános vagy helyi érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről, módjáról, kockázatairól és lehetséges szövődményeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni és kérni írásos beleegyezését.

· A beleegyezés megtörténtének tényét az Ön műtétjét végző orvosa beavatkozás előtt ellenőrzi, ennek hiányában a jelen műtétet nem áll módunkban elvégezni.



2. A műtét folyamata:

Utóvérzés: Valamennyi esetében sürgős műtéti beavatkozás szükséges, a vérzés forrás megszüntetése (meszes ér ismételt leöltése, apró vérző erek lekötése, érsérülés ellátás). Amennyiben egyértelmű vérzésforrás nem igazolható más vérzéscsillapítás az ajánlott megoldás. A sebben lévő vérgyülem kitakarítása, és ismételt drainage behelyezése szükséges.



Ismételt érelzáródás: Célszerű sürgős érfestés készítése, az elzáródást kiváltó ok kizárására, majd ezt követően az ér kitakarítása és az elzáródást okozó kiváltó tényező megszüntetése.



Nyirokcsorgás: Ismételt feltárást nem igényel, hosszú szívókezelés, fertőzéstől való megóvás (antibiotikus kezelés) kompressziós harisnya viselése szükséges.



Korai sebfertőzés: Amennyiben vérzés lép fel annak azonnali megszüntetése szükséges, és a végtag keringésének biztosítása. A műanyag ér fertőzése esetén annak teljes eltávolítása és ugyanezen végtag keringésének biztosítása.



Az Ön esetében választott műtéti megoldás:

………………………………………………….……………………………………………………………………….……



· Lehetséges műtéti szövődmények



1. Általános megjegyzések:



· A tudomány mai állása szerint a kezelés eredményességéért és szövődménymentességért nem vállalhat abszolút garanciát a kezelőorvos.

· Bármely műtéti beavatkozásnál előfordulhatnak olyan kisebb, illetve jelentősen csökkenő gyakorisággal súlyos vagy rendkívül súlyos, akár halálhoz vezető károsodások, szövődmények, melyek a kezeléseknek nem szükségszerű velejárói, melyek bekövetkezte az orvos elvárható gondossága és körültekintése melletti betegellátás esetén is kialakulhatnak, és bekövetkeztük nem látható előre, ezért eleve el sem háríthatók.
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· Értelemszerű, hogy ezekért a műtétet/beavatkozást végző személyt nem terheli felelősség, ezt a kockázatot a betegnek kell vállalnia, amikor beleegyezést ad a műtéthez. Ilyen kockázati tényezők pl. a szokatlan anatómiai viszonyok, más társuló betegség vagy kóros állapot, a szervezet szokatlan reakciója a műtét során felhasznált anyagokra illetve magára a műtéti beavatkozásra, nem sterilitási hibából fakadó ún. endogén fertőzés, megfelelő tanúsítvány ellenére előforduló anyaghiba. Mindezek a mindennapi gyakorlatban vérzés, utóvérzés, véletlen sérülés, belső varratelégtelenség, varratkilökődés, sebgennyedés vagy sebgyógyulási zavar, a várttól elmaradó gyógyeredmény, illetve késői szövődmények (pl. hegesedés vagy hasüregi műtétek utáni bélösszenövések talaján kialakuló működési zavar) formájában jelentkezhetnek, de ezek statisztikai gyakorisága messze elmarad a műtét nélkül bekövetkező állapotromlás valószínűségéhez képest.

· A szövődmények, kockázatok elkerülése céljából a szakmai protokolloknak megfelelően alkalmazunk trombózis és antibiotikum profilaxist, illetve mindent elkövetünk a műtéttel összefüggő esetleges szövődmények, kockázatok időben történő felismeréséért és e következmények megszüntetéséért.

· A szövődmények együttes jelentkezése sajnálatosan növeli az életveszélyes és/vagy halálos kimenetelű műtéti szövődmények esélyét.

· Amennyiben bármilyen szövődmény lép fel, osztályunk, illetve társintézményeink rendelkeznek az annak elhárításához szükséges eszközökkel és megfelelően képzett szakemberekkel.



		A beteg/nyilatkozattételre jogosult aláírása:

		



		A Tanú 1. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		



		A Tanú 2. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		







2. Általános (heveny vagy késői) műtéti szövődmények lehetnek tehát:



· Vérzés,

· Érsérülés(ek)

· Idegsérülés(ek)

· Szomszédos szervek sérülése(i)

· Trombózis

· Bélhűdés

· Sebgyógyulási zavar

· Varratelégtelenség (külső, belső)

· Bőrsérülések (pl: elektromos áram, fertőtlenítőszerek okozta)

· Hegesedés(ek)

· Összenövés(ek)



3. A javasolt műtéttel kapcsolatos speciális szövődmények, melyek akár újabb műtéti beavatkozást tehetnek szükségessé:



Utóvérzés: A leggyakrabban előforduló korai szövődmény mely a műtéti területen jelentkező tapintható képlet formájában és a beteg vérképének rohamos romlásában, súlyos esetekben vérnyomáseséssel, verejtékezéssel, keringés összeomlással is járhat. A kiváltó okok hátterében a az érfalból jelentkezik utóvérzés, máskor a sebvonalból, a műtét során észlelt el nem látott apró vérzésből, vagy a műtéttel kapcsolatos és fel nem fedett kis és sérülése okozhatja. Az alvadásgátlásban történt műtétek esetében az alvadási viszonyok jelentős megváltozása is okozhat utóvérzést. Ez utóbbi esetében ezen megváltozott alvadási viszony korrekciójával elkerülhető a sürgős feltárás és az utóvérzés megszüntethető.



Ismételt érelzáródás: A beteg műtét előtti panaszai közvetlenül a műtét után jelentkeznek. Végtagja hűvös, hideg, érzés és mozgáskiesések jelentkezhetnek.



Nyirokcsorgás: Főleg a lágyéki területen, fertőzött lábujjú betegeken gyakori. A műtéti behatolás helyén levő számos nyirokcsomó és nyirokút sérülése okozza.



Korai sebfertőzés: A rossz vérellátású, sebes végtagú betegeknél történő műtéti beavatkozásnál minden megelőző óvintézkedés ellenére előfordulhat. A seb és környéke érzékeny, gyulladt, magas láz



jelentkezik. Felületes fertőzés esetében az antibiotikus kezelés (célzottan) megoldhatja a gondokat. Mélyre terjedő fertőzés esetében utóvérzés jelentkezhet, műanyag ér beültetése esetén ennek befertőzése súlyos általános fertőzést okozhat.



Műtét utáni végtagduzzanat: Amennyiben nem nyirokelfolyás az akadálya, akkor ennek hátterében a végtag keringésének helyreállítása áll. Gyógyszeresen és kompressziós pólya felhelyezésével orvosolható.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának előnye:



Mai tudásunk szerint az Ön betegségére/sérülésére javasolt beavatkozást vagy az esetleges alternatív kezelést el kell végezni, ezek elmaradásának nincs előnye.



· A műtét elmaradásának veszélyei:



Valamennyi esetben azonnali beavatkozás szükséges a további szövődmények elkerülésére.



· A műtét kiterjesztése:



1. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a jelen műtét/beavatkozás során előfordulhat, hogy annak olyan kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható. Felhívta figyelmem, hogy ezen esetekben a műtét felfüggesztése, a kiterjesztés elhalasztása számomra jelentene káros megterhelést, és a későbbiekben esetlegesen újabb műtétet tenne szükségessé. Ezúton felhatalmazom kezelő-orvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozást a szükséges mértékben gyógyításom érdekében belátásuk szerint kiterjesszék/megváltoztassák különösen, ha azt sürgős szükség fennállása indokolja, vagy annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.



2. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a hatályos törvények szerint, amennyiben a beavatkozás (1) bekezdés szerinti kiterjesztése a valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozás kiterjesztése – erre irányuló beleegyezésem hiányában – csak közvetlen életveszély fennállása esetén vagy abban az esetben végezhető el, ha annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene. Ezen információt megértettem, és ennek birtokában, szabad akaratomból felhatalmazom kezelőorvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozás kiterjesztését akkor is elvégezzék, ha az valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne.



· Kérjük, segítsen nekünk…..



…azzal, hogy a fenti ismertető áttanulmányozása után kezelőorvosa utasításait pontosan betartja, segíti a vizsgálatok és kezelések kivitelezését, a feltett kérdésekre pontos válaszokat ad, mivel azok a lehetséges szövődmények kivédésében, azok korai felismerésében döntő fontosságúak lehetnek.



· Beszélje meg orvosával…



….. a betegségével, a tervezett beavatkozással, illetve az esetleges szövődményekkel kapcsolatos kérdéseit.





A beteg kérdései, valamint a kérdésekre adott válaszok (amennyiben indokolt a nyilatkozat végén folytatni kell!):



		.

		A beteg kérdései

		Az orvos válaszai



		



1.

		

		



		



2.

		

		



		



3.

		

		



		



4.

		

		







· Kérjük válaszoljon kérdéseinkre…



		

1.

		Szed-e (gondozottja) rendszeresen gyógyszert?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

2.

		Ismert-e allergia (pl.: gyógyszer, élelmiszer, ragtapasz stb.)?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

3.

		Tud-e anyagcsere-zavarról (pl.: cukorbetegség, ún tárolási betegségek):

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		4.

		Tud-e öröklött vagy szerzett vérzékenységéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

5.

		Tud-e öröklött vagy szerzett fokozott vérrög-képződési

/trombózis) hajlamáról, betegségéről?

		



Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		









· A beteg egyéb nyilatkozatai a kezelőorvosi tájékoztatás után:



· Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt, vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

· Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen beavatkozást szeretnék.

· Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozások elutasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem.

· Az alapos ok nélküli visszautasítás esetén a felmerült költségeket meg kell térítenem.



· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozásba való beleegyezésem bármikor (de legkésőbb a műtéttel/beavatkozással kapcsolatos altatás/érzéstelenítés megindításáig) alaki kötöttségek nélkül (akár szóban is) visszavonhatom.

· Szóbeli tájékoztatást kaptam a fent megnevezett beavatkozásról és elolvastam a fenti betegtájékoztatót. Az általam feltett kérdésekre számomra érthető megfelelő és kielégítő tájékoztatást, illetve választ kaptam.

· Nyilatkozom, hogy a kérdéseimet feltehettem, a kérdéseimre számomra kielégítő választ kaptam,

· Megértettem, hogy a Magyarországon elfogadott, orvosom által ismert és gyakorolt műtétben/kezelésben részesülök. A számomra ajánlott protokollokról számomra érthető felvilágosítást kaptam

· A műtét/kezelés után javasolt életmódról, esetleges további ellátásokról kezelőorvosomtól bent tartózkodásom alatt folyamatosan, továbbá a zárójelentésben írásban kapok tájékoztatást.



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos szakképesítése:

		



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos beosztása:

		









· Beleegyező nyilatkozat



· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.

· A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.

· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.

· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.

· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.

· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.



…………………………………………………………… A beavatkozás/műtét tervezett dátuma

A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

Orvos pecsétje:

Orvos aláírása:





……………………………………………………

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása

1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:

……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:

……………………………………………………………

Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra	perc









· Elutasító nyilatkozat



Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.





		A felvilágosítást adó

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…………..…………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása







1. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:

2. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………









……………………………………………………………









……………………………………………………………





Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra	perc



· Tájékoztatásról való lemondás

Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.



……………………………………………………



Helyettem tájékoztassák:



…	…-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



Neve: Anyja neve: Lakcíme:



Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…	…-t

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása





1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve:

Lakcíme:

……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

Neve:



Anyja neve:

Lakcíme:



Kelt:

Kaposvár,	… év …… hó …... nap .... óra	perc



Jelen …………………. sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.







……………………………………………………………….

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása
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Készült 20………………………….. –n ……………… és	óra között

a SM KMOK Sebészeti Osztály Betegfelvételi Iroda helyiségében.
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    BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI   NYILATKOZAT   VÉGBÉLREPEDÉS   SEB - 13/1  

A   beteg   neve:  A   betegség   megnevezése:  

A   beteg   születési   dátuma:     magyarul:   Végbélrepedés  

A   beteg   lakcíme:     latinul:   Fissura   analis  

  A   beteg   TAJ - száma:  A   beavatkozás   neve:   Fissurectomia   (sphyncterectomia  partialis)  

  

    Kedves   Betegünk   (Törvényes   képviselő   /   Meghatalmazott   /   Támogató)!   A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív   jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez  megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról,  következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásair ól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés  lehetséges korai és késői szövődményeiről.   1.   /   Cselekvőképtelen , vagy az egészségügyi jognyilatkozat - tételi ügycsoportban cselekvő - képességében részlegesen  korlátozott, vagy az egészségügyi ellátáss al összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról   szóló törvény   szerinti   támogatóval   rendelkező személy   esetén   a beleegyezést gyakorló személy   adatai   /kérjük   a bírói  végzés csatolását/:   Név:……………………………….………….……….…...   Születési   idő:………………… …………………..……..………     Anyja   neve:……………………………………..…..   Lakcíme   ……….:………………………..……………………………..     2.   /   Meghatalmazás  esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a  közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt  meghatalmazás csatolását):     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   3.   /    Meghatalmazás   hiányában ,  a beteg   cselekvőképtelensége miatt   a nyilatkozattevő személy   adatai   és   rokonsági foka  (név, születési idő, anyja neve,     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...… ...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   Meghatalmazás   hiányában   a   nyilatkozattevő   személy:   a)   a   beteg   törvényes   képviselője,   ennek   hiányában   b)   a   beteggel   közös   háztartásban   élő,   cselekvőképes   ba)   házastársa   vagy   élettársa,   ennek   hiányában,bb)   gyermeke,   ennek   hiányában,   bc)   szülője,   ennek   hiányában,   bd)   testvére,   ennek   hiányában,   be)   unokája   c)   a   b)   pontban   megjelölt   hozzátartozója   hiányában   a   beteggel   közös   háztartásban   nem   élő,   cselekvőképes   ca)   gyermeke,   ennek   hiányában,   cb)   szülője,   ennek   hiányában,   cc)   testvére,   ennek   hiányában,   cd)   nagyszülője,   ennek   hiányában,   ce)   unokája  
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		A beteg neve:

		A betegség megnevezése:



		A beteg születési dátuma:

		· magyarul: Végbélrepedés



		A beteg lakcíme:

		· latinul: Fissura analis



		

A beteg TAJ-száma:

		A beavatkozás neve: Fissurectomia (sphyncterectomia partialis)



		

		









Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!

A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.

1. / Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:

Név:……………………………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..………



Anyja neve:……………………………………..….. Lakcíme ……….:………………………..……………………………..



2. / Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

3. /  Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve,



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában

b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes

ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája

c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes

ca) gyermeke, ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája
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· A betegség megnevezése



Panaszai és az eddig elvégzett vizsgálatok alapján Önnél (gondozottjánál) végbélrepedést mutattunk ki.



· A betegség leírása



A végbélrepedés egy fájdalmas megbetegedés, amely a végbél nyálkahártya folytonosságának megszakadásaként jelentkezik. Többnyire kúpok és kenőcsök használatával gyógyul, azonban mintegy kb. 20 %-ban krónikussá válik, ekkor műtét javasolt.



· A betegség leírása, rajzos kiegészítéssel

[image: ]



· A műtéti eljárás(ok)



1. Általános megjegyzések:

· A műtétet általános vagy helyi érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről, módjáról, kockázatairól és lehetséges szövődményeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni és kérni írásos beleegyezését.

· A beleegyezés megtörténtének tényét az Ön műtétjét végző orvosa beavatkozás előtt ellenőrzi, ennek hiányában a jelen műtétet nem áll módunkban elvégezni.



2. Az ellátás/műtét folyamata:

· [image: ]A műtét lényege a repedés és a repedés körüli hegszövet épben történő kimetszése, a sebszélek felfrissítése és a seb varratokkal történő zárása. Egyes esetekben szükséges lehet a műtétet a záróizom bemetszésével kiegészíteni, erről az operáló orvosa fogja tájékoztatni. A műtét végén egy gézcsíkot helyezünk a végbélbe, amelyet másnap távolítunk el.
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3. Az ellátás/műtét műtéti alternatívája, annak előnye/hátránya:

Műtéti alternatíva nincs. Amennyiben fokozott záróizomtónus is fennáll, szükséges a záróizom kb. 1/3-nak átmetszése, ezáltal funkciójának gyengítése. Ez esetben a műtét utáni széklettartási elégtelenség esélye nagyobb.



Az Ön esetében választott műtéti megoldás:

………………………………………………….……………………………………………………………………….……



· Lehetséges műtéti szövődmények



1. Általános megjegyzések:



· A tudomány mai állása szerint a kezelés eredményességéért és szövődménymentességért nem vállalhat abszolút garanciát a kezelőorvos.

· Bármely műtéti beavatkozásnál előfordulhatnak olyan kisebb, illetve jelentősen csökkenő gyakorisággal súlyos vagy rendkívül súlyos, akár halálhoz vezető károsodások, szövődmények, melyek a kezeléseknek nem szükségszerű velejárói, melyek bekövetkezte az orvos elvárható gondossága és körültekintése melletti betegellátás esetén is kialakulhatnak, és bekövetkeztük nem látható előre, ezért eleve el sem háríthatók.

· Értelemszerű, hogy ezekért a műtétet/beavatkozást végző személyt nem terheli felelősség, ezt a kockázatot a betegnek kell vállalnia, amikor beleegyezést ad a műtéthez. Ilyen kockázati tényezők pl. a szokatlan anatómiai viszonyok, más társuló betegség vagy kóros állapot, a szervezet szokatlan reakciója a műtét során felhasznált anyagokra, illetve magára a műtéti beavatkozásra, nem sterilitási hibából fakadó ún. endogén fertőzés, megfelelő tanúsítvány ellenére előforduló anyaghiba. Mindezek a mindennapi gyakorlatban vérzés, utóvérzés, véletlen sérülés, belső varratelégtelenség, varratkilökődés, sebgennyedés vagy sebgyógyulási zavar, a várttól elmaradó gyógyeredmény, illetve késői szövődmények (pl. hegesedés vagy hasüregi műtétek utáni bélösszenövések talaján kialakuló működési zavar) formájában jelentkezhetnek, de ezek statisztikai gyakorisága messze elmarad a műtét nélkül bekövetkező állapotromlás valószínűségéhez képest.

· A szövődmények, kockázatok elkerülése céljából a szakmai protokolloknak megfelelően alkalmazunk trombózis és antibiotikum profilaxist, illetve mindent elkövetünk a műtéttel összefüggő esetleges szövődmények, kockázatok időben történő felismeréséért és e következmények megszüntetéséért.

· A szövődmények együttes jelentkezése sajnálatosan növeli az életveszélyes és/vagy halálos kimenetelű műtéti szövődmények esélyét.

· Amennyiben bármilyen szövődmény lép fel, osztályunk, illetve társintézményeink rendelkeznek az annak elhárításához szükséges eszközökkel és megfelelően képzett szakemberekkel.



		A beteg/nyilatkozattételre jogosult aláírása:

		



		A Tanú 1. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		



		A Tanú 2. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		







2. Általános (heveny vagy késői) műtéti szövődmények lehetnek tehát:



· Vérzés, utóvérzés

· Érsérülés(ek)

· Idegsérülés(ek)

· Szomszédos szervek sérülése(i)

· Embólia, trombózis

· Gyulladás (helyi vagy általános)

· Sebgyógyulási zavar

· Varratelégtelenség (külső, belső)

· Bőrsérülések (pl: elektromos áram, fertőtlenítőszerek okozta)

· Hegesedés(ek)

· Idegsérülés (a lábat mozgató un. n. peroneus bénulása)



3. A javasolt műtéttel kapcsolatos speciális szövődmények, melyek akár újabb műtéti beavatkozást tehetnek szükségessé:



· Betegség kiújulása

· Záróizom sérülése, amely széklettartási elégtelenséghez vezethet.



· Műtét/beavatkozás utáni kezelés



Közvetlenül a műtét után fájdalomcsillapítást alkalmazunk. A műtéti beavatkozást követően általában másnap felkelhet, folyadékot fogyaszthat, illetve zavartalan gyógyulás esetén akár a műtét utáni napon otthonába távozhat



· Műtét/beavatkozás hatása az életmódra/életminőségre



Teljes gyógyulásig (ált. 1-3 hét) fokozott anál higiéné, ülőfürdőzések javasoltak, valamint puffasztó ételek kerülése, székrekedés megelőzése.



· A műtét/beavatkozás lehetséges alternatívái



További gyógyszeres (kúp, kenőcs) kezelés.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának előnye



Mai tudásunk szerint az Ön betegségére/sérülésére javasolt beavatkozást vagy az esetleges alternatív kezelést el kell végezni, ezek elmaradásának nincs előnye.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának veszélyei



Panaszok további fennállása, fokozódása.



· A műtét/beavatkozás kiterjesztése



1. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a jelen műtét/beavatkozás során előfordulhat, hogy annak olyan kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható. Felhívta figyelmem, hogy ezen esetekben a műtét felfüggesztése, a kiterjesztés elhalasztása számomra jelentene káros megterhelést, és a későbbiekben esetlegesen újabb műtétet tenne szükségessé. Ezúton felhatalmazom kezelő-orvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozást a szükséges mértékben gyógyításom érdekében belátásuk szerint kiterjesszék/megváltoztassák különösen, ha azt sürgős szükség fennállása indokolja, vagy annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.



2. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a hatályos törvények szerint, amennyiben a beavatkozás (1) bekezdés szerinti kiterjesztése a valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozás kiterjesztése – erre irányuló beleegyezésem hiányában – csak közvetlen életveszély fennállása esetén vagy abban az esetben végezhető el, ha annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene. Ezen információt megértettem, és ennek birtokában, szabad akaratomból felhatalmazom kezelőorvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozás kiterjesztését akkor is elvégezzék, ha az valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne.



· Kérjük, segítsen nekünk…..



…azzal, hogy a fenti ismertető áttanulmányozása után kezelőorvosa utasításait pontosan betartja, segíti a vizsgálatok és kezelések kivitelezését, a feltett kérdésekre pontos válaszokat ad, mivel azok a lehetséges szövődmények kivédésében, azok korai felismerésében döntő fontosságúak lehetnek.





· Beszélje meg orvosával…



….. a betegségével, a tervezett beavatkozással, illetve az esetleges szövődményekkel kapcsolatos kérdéseit.



A beteg kérdései, valamint a kérdésekre adott válaszok (amennyiben indokolt a nyilatkozat végén folytatni kell!):



		.

		A beteg kérdései

		Az orvos válaszai



		



1.

		

		



		



2.

		

		



		



3.

		

		



		



4.

		

		









· Kérjük válaszoljon kérdéseinkre…



		

1.

		Szed-e (gondozottja) rendszeresen gyógyszert?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

2.

		Ismert-e allergia (pl.: gyógyszer, élelmiszer, ragtapasz stb.)?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

3.

		Tud-e anyagcsere-zavarról (pl.: cukorbetegség, ún tárolási betegségek):

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		4.

		Tud-e öröklött vagy szerzett vérzékenységéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

5.

		Tud-e öröklött vagy szerzett fokozott vérrög-képződési

/trombózis) hajlamáról, betegségéről?

		



Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		









· A beteg egyéb nyilatkozatai a kezelőorvosi tájékoztatás után:



· Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt, vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

· Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen beavatkozást szeretnék.

· Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozások elutasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem.

· Az alapos ok nélküli visszautasítás esetén a felmerült költségeket meg kell térítenem.



· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozásba való beleegyezésem bármikor (de legkésőbb a műtéttel/beavatkozással kapcsolatos altatás/érzéstelenítés megindításáig) alaki kötöttségek nélkül (akár szóban is) visszavonhatom.

· Szóbeli tájékoztatást kaptam a fent megnevezett beavatkozásról és elolvastam a fenti betegtájékoztatót. Az általam feltett kérdésekre számomra érthető megfelelő és kielégítő tájékoztatást, illetve választ kaptam.

· Nyilatkozom, hogy a kérdéseimet feltehettem, a kérdéseimre számomra kielégítő választ kaptam,

· Megértettem, hogy a Magyarországon elfogadott, orvosom által ismert és gyakorolt műtétben/kezelésben részesülök. A számomra ajánlott protokollokról számomra érthető felvilágosítást kaptam

· A műtét/kezelés után javasolt életmódról, esetleges további ellátásokról kezelőorvosomtól bent tartózkodásom alatt folyamatosan, továbbá a zárójelentésben írásban kapok tájékoztatást.



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos szakképesítése:

		



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos beosztása:

		









· Beleegyező nyilatkozat



· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.

· A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.

· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.

· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.

· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.

· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.





…………………………………………………………… A beavatkozás/műtét tervezett dátuma



A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

Orvos pecsétje:

Orvos aláírása:





…………………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve:

Lakcíme:



……………………………………………………………







2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve:

Lakcíme:



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc





· Elutasító nyilatkozat



Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:

A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…………..…………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása







1. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………





2. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc



· Tájékoztatásról való lemondás

Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.



……………………………………………………



Helyettem tájékoztassák:



…	…-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		





[bookmark: _GoBack]

…	…-t

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása





1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:



Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

Neve:



Anyja neve:

Lakcíme:





Kaposvár,   … év …… hó …... nap .... óra   perc





Jelen …………………. sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.





……………………………………………………………….

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása









Készült 20………………………….. –n ……………… és	óra között

a SM KMOK Sebészeti Osztály Betegfelvételi Iroda helyiségében.
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      BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI   NYILATKOZAT   VÉGBÉL   KÖRNYÉKI   SIPOLY   SEB - 14/1  

A   beteg   neve:  A   betegség   megnevezése:  

A   beteg   születési   dátuma:     magyarul:   Végbél   környéki   sipoly  

A   beteg   lakcíme:     latinul:   Fistula   perianalis  

  A   beteg   TAJ - száma:    A   beavatkozás   neve:   Sipolyjárat   kiírtása   (fistulectomia)  

  

    Kedves   Betegünk   (Törvényes   képviselő   /   Meghatalmazott   /   Támogató)!   A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön  beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez  megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról,  következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásá nak veszélyeiről, illetve a kezelés  lehetséges korai és késői szövődményeiről.   1.   /   Cselekvőképtelen , vagy az egészségügyi jognyilatkozat - tételi ügycsoportban cselekvő - képességében részlegesen  korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései m eghozatalában a támogatott döntéshozatalról   szóló törvény   szerinti   támogatóval   rendelkező személy   esetén   a beleegyezést gyakorló személy   adatai   /kérjük   a bírói  végzés csatolását/:   Név:……………………………….………….……….…...   Születési   idő:……………………………………..……..………     Anyja   neve:……………………………………..…..   Lakcíme   ……….:………………………..……………………………..     2.   /   Meghatalmazás  esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a  közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás  csatolását):     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   3.   /    Meghatalmazás   hiányában , a beteg   cselek vőképtelensége miatt   a nyilatkozattevő személy   adatai   és   rokonsági foka  (név, születési idő, anyja neve,     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…… ……………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   Meghatalmazás   hiányában   a   nyilatkozattevő   személy:   a)   a   beteg   törvényes   képviselője,   ennek   hiányában   b)   a   beteggel   közös   háztartásban   élő,   cselekvőképes   ba)   házastársa   vagy   élettársa,   ennek   hiányában,bb)   gyermeke,   ennek   hiányában,   bc)   szülője,   ennek   hiányában,   bd)   testvére,   ennek   hiányában,   be)   unokája   c)   a   b)   pontban   megjelölt   hozzátartozója   hiányában   a   beteggel   közös   háztartásban   nem   élő,   cselekvőképes   ca)   gyermeke,   ennek   hiányában,   cb)   szülője,   ennek   hiányában,   cc)   testvére,   ennek   hiányában,   cd)   nagyszülője,   ennek   hiányában,   ce)   unokája  
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		A beteg neve:

		A betegség megnevezése:



		A beteg születési dátuma:

		· magyarul: Végbél környéki sipoly



		A beteg lakcíme:

		· latinul: Fistula perianalis



		

A beteg TAJ-száma:

		

A beavatkozás neve: Sipolyjárat kiírtása (fistulectomia)



		

		









Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!

A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.

1. / Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:

Név:……………………………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..………



Anyja neve:……………………………………..….. Lakcíme ……….:………………………..……………………………..



2. / Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

3. /  Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve,



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában

b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes

ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája

c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes

ca) gyermeke, ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája
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· A betegség megnevezése



Panaszai és az eddig elvégzett vizsgálatok alapján Önnél (gondozottjánál) végbél környéki sipolyt mutattunk ki, illetve nagy valószínűséggel panaszait végbél környéki sipoly okozza.



· A betegség leírása



Sipoly (fistula) alatt egy olyan járatot értünk, amely az emberi szervezetben két olyan szerv között vagy egy olyan szerv és a bőrfelszín között létesít összeköttetést, amelyek közt egészséges egyénben nem lehet ilyen jellegű kapcsolat.

A végbélsipolyok esetében a járat a végbél és a végbélnyílás körül lévő bőr között létesít összeköttetést. A járatok egy krónikus gyulladást tartanak fenn, amely miatt a páciens folyamatos kisebb nagyobb mennyiségű gennyes váladékozást észlel, amit nemritkán változó erősségű fájdalom kísér.



· [image: ]A betegség leírása, rajzos kiegészítéssel



Ezen járatok elhelyezkedését a fenti ábra szemlélteti:

· (a) Nyálkahártya alatti

· (b) Külső és belső záróizom közti

· (c) A teljes záró izmot átszelő

· (d) A záróizom fölé is terjedő

· (e) A záróizmon kívül haladó

A sipoly elhelyezkedése záró izomzathoz képest alapvető fontosságú a műtét megtervezésekor.







· A műtéti eljárás(ok)



1. Általános megjegyzések:

· A műtétet általános vagy helyi érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről, módjáról, kockázatairól és lehetséges szövődményeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni és kérni írásos beleegyezését.

· A beleegyezés megtörténtének tényét az Ön műtétjét végző orvosa beavatkozás előtt ellenőrzi, ennek hiányában a jelen műtétet nem áll módunkban elvégezni.



2. Az ellátás/műtét folyamata:

[image: ]A műtét lényege a járat/járatok felhasítása lehetőleg oly módon hogy a záró izomzat ne sérüljön, ellenkező esetben széklettartási nehézség, esetleg teljes széklettartási képtelenség is kialakulhat. Ebből következik, hogy a direkt sipoly bemetszést nem minden esetben tudjuk végrehajtani.



A sipolyjáratok elhelyezkedésétől és kiterjedésétől függően a következő lehetőségek állnak rendelkezésünkre.

· Járat direkt felhasítása (fistulectomia), a sipoly falának kikaparása. Az így keletkezett sebet ezután nyitottan kezeljük.

· Kevés izomzat feláldozható a direkt bemetszés során

· (c), (d), (e) esetekben a fent említett eljárás nem lehetséges, hiszen ezen esetekben a záróizmot teljesen át kellene vágni. Ilyenkor ún. csomózást alkalmazunk, amelynek a lényege, hogy a járaton legalább 2-3 steril gumiszalagot vezetünk át, melynek két végét meghúzva azokat fonallal összekötjük, így az enyhe nyomást gyakorol a járat falára.

[bookmark: _GoBack][image: ]BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT
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A műtét után egy-két naponta a gumiszalag feszességét növeljük. Ezen eljárással a gumiszalag lassan vágja át a záróizmot, tehát annak van ideje az átvágással egy időben össze is gyógyulni. Ilyen esetekben természetesen a kezelés és a gyógyulás hosszabb időt vesz igénybe.

A műtét végén egy gézcsíkkal kitamponáljuk a végbélnyílást, ezt a műtét utáni napon távolítjuk el. A kórházi tartózkodás egyszerű esetben a műtét utáni napig tart, bonyolultabb sipolyok esetében azonban több napot is igénybe vehet.



3. Az ellátás/műtét műtéti alternatívája, annak előnye/hátránya:



Az Ön esetében választott műtéti megoldás:

………………………………………………….……………………………………………………………………….……



· Lehetséges műtéti szövődmények



1. Általános megjegyzések:



· A tudomány mai állása szerint a kezelés eredményességéért és szövődménymentességért nem vállalhat abszolút garanciát a kezelőorvos.

· Bármely műtéti beavatkozásnál előfordulhatnak olyan kisebb, illetve jelentősen csökkenő gyakorisággal súlyos vagy rendkívül súlyos, akár halálhoz vezető károsodások, szövődmények, melyek a kezeléseknek nem szükségszerű velejárói, melyek bekövetkezte az orvos elvárható gondossága és körültekintése melletti betegellátás esetén is kialakulhatnak, és bekövetkeztük nem látható előre, ezért eleve el sem háríthatók.

· Értelemszerű, hogy ezekért a műtétet/beavatkozást végző személyt nem terheli felelősség, ezt a kockázatot a betegnek kell vállalnia, amikor beleegyezést ad a műtéthez. Ilyen kockázati tényezők pl. a szokatlan anatómiai viszonyok, más társuló betegség vagy kóros állapot, a szervezet szokatlan reakciója a műtét során felhasznált anyagokra illetve magára a műtéti beavatkozásra, nem sterilitási hibából fakadó ún. endogén fertőzés, megfelelő tanúsítvány ellenére előforduló anyaghiba. Mindezek a mindennapi gyakorlatban vérzés, utóvérzés, véletlen sérülés, belső varratelégtelenség, varratkilökődés, sebgennyedés vagy sebgyógyulási zavar, a várttól elmaradó gyógyeredmény, illetve késői szövődmények (pl. hegesedés vagy hasüregi műtétek utáni bélösszenövések talaján kialakuló működési zavar) formájában jelentkezhetnek, de ezek statisztikai gyakorisága messze elmarad a műtét nélkül bekövetkező állapotromlás valószínűségéhez képest.

· A szövődmények, kockázatok elkerülése céljából a szakmai protokolloknak megfelelően alkalmazunk trombózis és antibiotikum profilaxist, illetve mindent elkövetünk a műtéttel összefüggő esetleges szövődmények, kockázatok időben történő felismeréséért és e következmények megszüntetéséért.

· A szövődmények együttes jelentkezése sajnálatosan növeli az életveszélyes és/vagy halálos kimenetelű műtéti szövődmények esélyét.

· Amennyiben bármilyen szövődmény lép fel, osztályunk, illetve társintézményeink rendelkeznek az annak elhárításához szükséges eszközökkel és megfelelően képzett szakemberekkel.



		A beteg/nyilatkozattételre jogosult aláírása:

		



		A Tanú 1. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		



		A Tanú 2. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		







2. Általános (heveny vagy késői) műtéti szövődmények lehetnek tehát:



· Vérzés, utóvérzés

· Érsérülés(ek)

· Idegsérülés(ek)

· Szomszédos szervek sérülése(i)

· Embólia, trombózis

· Bélhűdés

· Gyulladás (helyi vagy általános)



· Sebgyógyulási zavar

· Varratelégtelenség (külső, belső)

· Bőrsérülések (pl: elektromos áram, fertőtlenítőszerek okozta)

· Hegesedés(ek)

· Összenövés(ek)



3. A javasolt műtéttel kapcsolatos speciális szövődmények, melyek akár újabb műtéti beavatkozást tehetnek szükségessé:



· Záróizom sérülése, amely széklettartási nehézséget okozhat. Ez esetben amennyiben ez a műtét alatt felismerésre kerül műtét közbeni rekonstrukció is lehetséges, amennyiben nem egy későbbi második műtéttel megkísérelhető a záróizom funkciójának helyreállítása.

· A csomózás esetében maga az eljárás fokozottan veszélyeztetheti a záróizom funkcióját, de a gyakorlat azt mutatja, hogy általában nem alakul ki, vagy ha ki is alakul általában csak átmenetileg fennálló széklettartási nehézség lép fel.



· Műtét/beavatkozás utáni kezelés



Közvetlenül a műtét után infúziós terápiát, véralvadásgátló kezelést alkalmazunk, egyes esetekben antibiotikumok adása válhat szükségessé.

A műtéti beavatkozást követően általában a műtét utáni napon felkelhet. Először csak folyadékot fogyaszthat, illetve zavartalan gyógyulás esetén a műtét utáni naptól a megszokott táplálkozásra is visszatérhet.



· Műtét/beavatkozás hatása az életmódra/életminőségre



A műtétet követően javasolt fokozott higiénia betartása, valamint rostos étrend fogyasztása bő folyadékbevitellel.



· A műtét/beavatkozás lehetséges alternatívái



· Végleges megoldás csak műtéti úton lehetséges.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának előnye



Mai tudásunk szerint az Ön betegségére/sérülésére javasolt beavatkozást vagy az esetleges alternatív kezelést el kell végezni, ezek elmaradásának nincs előnye.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának veszélyei



Kezelés nélkül a járatokban a váladék felhalmozódhat, ezen keresztül a gyulladás fokozódhat, amely akár tályog, és vérmérgezés kialakulásához is vezethet. Ritkán a rövid, nyálkahártya alatt futó sipolyok spontán is meggyógyulhatnak.





· A műtét/beavatkozás kiterjesztése



1. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a jelen műtét/beavatkozás során előfordulhat, hogy annak olyan kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható. Felhívta figyelmem, hogy ezen esetekben a műtét felfüggesztése, a kiterjesztés elhalasztása számomra jelentene káros megterhelést, és a későbbiekben esetlegesen újabb műtétet tenne szükségessé. Ezúton felhatalmazom kezelő-orvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozást a szükséges mértékben gyógyításom érdekében belátásuk szerint kiterjesszék/megváltoztassák különösen, ha azt sürgős szükség fennállása indokolja, vagy annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.

2. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a hatályos törvények szerint, amennyiben a beavatkozás (1) bekezdés szerinti kiterjesztése a valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozás kiterjesztése – erre irányuló beleegyezésem hiányában – csak közvetlen életveszély fennállása esetén vagy abban az esetben végezhető el, ha annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.  Ezen  információt  megértettem,  és  ennek  birtokában,  szabad  akaratomból  felhatalmazom



kezelőorvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozás kiterjesztését akkor is elvégezzék, ha az valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne.



· Kérjük, segítsen nekünk…..



…azzal, hogy a fenti ismertető áttanulmányozása után kezelőorvosa utasításait pontosan betartja, segíti a vizsgálatok és kezelések kivitelezését, a feltett kérdésekre pontos válaszokat ad, mivel azok a lehetséges szövődmények kivédésében, azok korai felismerésében döntő fontosságúak lehetnek.



· Beszélje meg orvosával…



….. a betegségével, a tervezett beavatkozással, illetve az esetleges szövődményekkel kapcsolatos kérdéseit.



A beteg kérdései, valamint a kérdésekre adott válaszok (amennyiben indokolt a nyilatkozat végén folytatni kell!):



		.

		A beteg kérdései

		Az orvos válaszai



		



1.

		

		



		



2.

		

		



		



3.

		

		



		



4.

		

		









· Kérjük válaszoljon kérdéseinkre…



		

1.

		Szed-e (gondozottja) rendszeresen gyógyszert?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

2.

		Ismert-e allergia (pl.: gyógyszer, élelmiszer, ragtapasz stb.)?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

3.

		Tud-e anyagcsere-zavarról (pl.: cukorbetegség, ún tárolási betegségek):

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		4.

		Tud-e öröklött vagy szerzett vérzékenységéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

5.

		Tud-e öröklött vagy szerzett fokozott vérrög-képződési

/trombózis) hajlamáról, betegségéről?

		



Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		











· A beteg egyéb nyilatkozatai a kezelőorvosi tájékoztatás után:



· Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt, vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

· Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen beavatkozást szeretnék.

· Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozások elutasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem.

· Az alapos ok nélküli visszautasítás esetén a felmerült költségeket meg kell térítenem.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozásba való beleegyezésem bármikor (de legkésőbb a műtéttel/beavatkozással kapcsolatos altatás/érzéstelenítés megindításáig) alaki kötöttségek nélkül (akár szóban is) visszavonhatom.

· Szóbeli tájékoztatást kaptam a fent megnevezett beavatkozásról és elolvastam a fenti betegtájékoztatót. Az általam feltett kérdésekre számomra érthető megfelelő és kielégítő tájékoztatást, illetve választ kaptam.

· Nyilatkozom, hogy a kérdéseimet feltehettem, a kérdéseimre számomra kielégítő választ kaptam,

· Megértettem, hogy a Magyarországon elfogadott, orvosom által ismert és gyakorolt műtétben/kezelésben részesülök. A számomra ajánlott protokollokról számomra érthető felvilágosítást kaptam

· A műtét/kezelés után javasolt életmódról, esetleges további ellátásokról kezelőorvosomtól bent tartózkodásom alatt folyamatosan, továbbá a zárójelentésben írásban kapok tájékoztatást.



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos szakképesítése:

		



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos beosztása:

		









· Beleegyező nyilatkozat



· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.

· A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.

· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.

· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.

· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.

· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.





…………………………………………………………… A beavatkozás/műtét tervezett dátuma

A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

Orvos pecsétje:

Orvos aláírása:







…………………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc





· Elutasító nyilatkozat







Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.





		A felvilágosítást adó

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…………..…………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása







1. Tanú aláírása: Neve:

Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………









2. Tanú aláírása: Neve:

Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc







· Tájékoztatásról való lemondás

Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot: Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.



……………………………………………………



Helyettem tájékoztassák:



…	…-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!



		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…	…-t

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása





1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



Kaposvár,	… év …… hó …... nap .... óra	perc



Jelen …………………. sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.





……………………………………………………………….

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása





Készült 20………………………….. –n ……………… és	óra között



a SM KMOK Sebészeti Osztály Betegfelvételi Iroda helyiségében.
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A   beteg   neve:  A   betegségmegnevezése:  

A   beteg   születési   dátuma:     magyarul:   Gennymellűség  

A   beteg   lakcíme:     latinul:   Empyema   thoracis  

  A   beteg   TAJ - száma:    A   beavatkozás   neve:   VATS  

 A   beavatkozás   oldala:   jobb   bal  

    Kedves   Betegünk   (Törvényes   képviselő   /   Meghatalmazott   /   Támogató)!   A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív   jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez  megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről/sérüléséről, a beavatkozás javasolt módjáról,  alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kih ató hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről,  illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.   1.   /   Cselekvőképtelen , vagy az egészségügyi jognyilatkozat - tételi ügycsoportban cselekvő - képességében részlegesen  korlátozott, vagy az egészségü gyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról   szóló törvény   szerinti   támogatóval   rendelkező személy   esetén   a beleegyezést gyakorló személy   adatai   /kérjük   a bírói  végzés csatolását/:   Név:……………………………….………….……….…...   Születési   idő:……………………………………..……..………     Anyja   neve:……………………………………..…..Lakcíme   ……….:………………………..……………………………..     2.   /   Meghatalmazás  esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonságifoka (meghatalmazás esetén kérjük a   közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratb a foglalt meghatalmazás csatolását):     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   3.   /    Meghatalmazás   hiányában , a beteg   cselekvőképtelensége miatt   a nyilatkozattevő személy   adatai   és   rokonsági foka  (név, születési idő, anyja neve,     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:………………………………. …………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   Meghatalmazás   hiányában   a   nyilatkozattevő   személy:   a)   a   beteg   törvényes   képviselője,   ennek   hiányában   b)   a   beteggel   közös   háztartásban   élő,   cselekvőképes   ba)   házastársa   vagy   élettársa,   ennek   hiányában,bb)   gyermeke,   ennek   hiányában,   bc)   szülője,   ennek   hiányában,   bd)   testvére,   ennek   hiányában,   be)   unokája   c)   a   b)   pontban   megjelölt   hozzátartozója   hiányában   a   beteggel   közös   háztartásban   nem   élő,   cselekvőképes   ca)   gyermeke,   ennek   hiányában,   cb)   szülője,   ennek   hiányában,   cc)   testvére,   ennek   hiányában,   cd)   nagyszülője,   ennek   hiányában,   ce)   unokája  
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BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT

GENNYMELLŰSÉG

MELLKASSEB-7/1



		A beteg neve:

		A betegségmegnevezése:



		A beteg születési dátuma:

		· magyarul: Gennymellűség



		A beteg lakcíme:

		· latinul: Empyema thoracis



		

A beteg TAJ-száma:

		

A beavatkozás neve: VATS



		

		A beavatkozás oldala:	jobb	bal









Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!

A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről/sérüléséről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.

1. / Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:

Név:……………………………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..………



Anyja neve:……………………………………..…..Lakcíme ……….:………………………..……………………………..



2. / Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonságifoka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

3. /  Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve,



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában

b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes

ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája

c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes

ca) gyermeke, ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája
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· A betegség megnevezése



Az elvégzett vizsgálatok alapján Önnél (gondozottjánál) gennymellűség fennállása állapítható meg. Ennek lényege, hogy a mellüregben a tüdő és a mellkasfal között genny gyűlt össze, emiatt a tüdő részben vagy teljesen összeesett állapotban van.



· A betegség leírása



Élettani körülmények között a mellüregben negatív nyomás, azaz enyhe szívóhatás uralkodik, ez tartja a tüdőt a mellkasfalhoz tapadva, kitágult állapotban. A tüdőfelszín és a mellkasfali mellhártya felszíne között kialakult gennygyülem miatt ez a szívóhatás megszűnik és a tüdőállomány rugalmasságánál fogva összeesik, összehúzódik. A tüdő így nem tud a légzésben kielégítően részt venni és gázcsere zavarok jelentkezhetnek. A mellüregben zajló gyulladás mellett az összenyomott tüdőszövet is gyulladásra hajlamos, így az enyhébb, légzészavart még nem okozó esetekben is, az összeesett tüdőterület gyulladása, a betegség folyamatos súlyosbodása fenyeget.



A betegség kórlefolyása 3 stádiumra osztható:

1. Akut fázis: mellhártya megvastagodás, alacsony sűrűségű, fertőzött folyadék felszaporodása jellemző

2. Átmeneti fázis: a mellhártyán lepedék jelenik meg, a folyadék sűrű, zavaros vagy gennyes.

3. Krónikus fázis: vaskos, kemény mellhártyakéreg, sűrű genny jelenik meg a mellüregben.

Minél tovább áll fenn a gennymellűség, annál valószínűbb további szövődmények kialakulása (tüdőgyulladás, tüdőtályog, sipolyképződés, súlyos

szeptikus állapot).

A korán felfedezett és időben mellkasi csövezéssel (drainezéssel), szükség esetén öblítő drainezéssel kezelt gennymellűség jól gyógyítható az esetek jelentős részében. Megkésett folyamat esetén a mellüreg műtéti átmosása, öblítése válhat szükségessé. A legsúlyosabb esetekben, azaz az átmeneti fázisban bekövetkezett egyes elváltozások után a drainezést követően már nyitott, nagy mellkasi műtét, hosszas, gyakran hónapokig tartó kezelés válhat szükségessé. A beteg általános állapotának, teherbíró képességének függvényében különböző kezelési tervek, beavatkozások ajánlottak.

Önnél a fent leírt betegség átmeneti fázisát állapítottuk meg, melyben, a mellüregben kocsonyás vagy sűrű gennyes folyadék szaporodott fel és a mellhártyáján fibrin lerakódás alakult ki. Szerencsés esetben még esélye lehet akár nagyobb mellkasi műtét nélkül is a gyógyulásra.

Amennyiben Ön a betegség előrehaladottabb stádiumában van (ezt kezelőorvosa jelezni fogja) a mellkas csövezése, a gennyes váladék kiszívása és a mellüreg átöblítése után újabb beavatkozásokat tervezünk a későbbiekben.



· Abetegség leírása, rajzos kiegészítéssel

[image: ]
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· A műtéti eljárás(ok)



1. Általános megjegyzések:

· A műtétet általános vagy helyi érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről, módjáról, kockázatairól és lehetséges szövődményeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni és kérni írásos beleegyezését.

· A beleegyezés megtörténtének tényét az Ön műtétjét végző orvosa beavatkozás előtt ellenőrzi, ennek hiányában a jelen műtétet nem áll módunkban elvégezni.



2. A műtét folyamata:

A mellüreg videothoracoscopos átmosása (VATS)



Régóta meglévő, nagyobb mennyiségű, a kicsapódott fehérjék miatt kocsonyás állagú vagy gennyes folyadékgyülem, illetve a mellhártyán lerakódott lepedék miatt Önnél nem elegendő a mellüreg egyszerű vagy öblítő drainezése. Ilyenkor feltétlenül szükséges a mellüreg, tükrözés segítségével történő átmosása, a nehezebben eltávolítható váladék alapos kimosása. Ezt nevezzük videothoracoscopos átmosásnak (VATS).

A műtétet általános érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről és veszélyeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni.

A műtét lényege, hogy egy kis vágáson keresztül az orvos, töltőtoll vastagságú optikai szerkezetet (thoracoscop) vezet a mellüregbe két borda között. A beépített videokamera felnagyított képet vetít a mellüregről egy képernyőre. További kisebb vágások a vékonyabb műtéti segédeszközök bevezetésére szolgálnak, pl. elektromos kés, szívó- öblítő berendezés stb.

[image: ]

A thoracoscopia során lehetőség nyílik a mellhártya- lepedékek, a kocsonyás mellűri folyadék eltávolítására, a mellüreg célzott, alapos átmosására, mintavételre a mellhártyából és a tüdőből, a mellhártyagyulladás illetve a betegség stádiumának pontos megítélésére.

[image: ]A műtét végén az eszköz segítségével célzottan, megfelelő helyre szívócsöveket (drain) helyezünk el.



A csövek segítségével tartósan szívjuk a mellüregben műtét után termelődő váladékot. Öblítő drainezés elhelyezése is szükséges lehet, mikor a mellüreg felső részén bevezetett csövön fertőtlenítő folyadékot, szükség esetén fibrint oldó anyagot juttatunk a mellüregbe, melyet az alsó részen bevezetett csövön szívunk ki, folyamatosan átmosva, átöblítve a fertőzött mellüreget.

Az esetek nagy többségében szívás hatására a tüdő kitágul és a csövek eltávolítása után is kitágult állapotban marad.
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A szívókezelés tartama nehezen állapítható meg előre. Ez a gennytermelődés mértékétől, jellegétől függ. Ilyenkor kénytelenek vagyunk az időnként hosszú hetekig tartó szívókezelést választani, esetenként ismételt szívócső cseréket is alkalmazni. A szívókezelés ideje alatt az Ön mozgása lényegesen korlátozott.

Gyakran előfordul, hogy a talált elváltozás vagy a kialakult szövődmény miatt nem lehet a műtétet a tervezett VATS útján befejezni, ezért - mivel Ön műtét közben aludni fog – kérjük, adja előzetes beleegyezését a műtét konverziójához, mely a műtét mellkasfal megnyitásával járó folytatását, befejezését jelenti.



1. A műtét alternatívája, annak előnye/hátránya:

További szívókezelés. (Elhúzódó tályogüreg tisztulás).





Az Ön esetében választott műtéti megoldás:

………………………………………………….……………………………………………………………………….……



· Lehetséges műtéti szövődmények



1. Általános megjegyzések:



· A tudomány mai állása szerint a kezelés eredményességéért és szövődménymentességéért nem vállalhat abszolút garanciát a kezelőorvos.

· Bármely műtéti beavatkozásnál előfordulhatnak olyan kisebb, illetve jelentősen csökkenő gyakorisággal súlyos vagy rendkívül súlyos, akár halálhoz vezető károsodások, szövődmények, melyek a kezeléseknek nem szükségszerű velejárói,melyek bekövetkezte az orvos elvárható gondossága és körültekintése melletti betegellátás esetén is kialakulhatnak, és bekövetkeztük nem látható előre, ezért eleve el sem háríthatók.

· Értelemszerű, hogy ezekért a műtétet/beavatkozást végző személyt nem terheli felelősség, ezt a kockázatot a betegnek kell vállalnia, amikor beleegyezést ad a műtéthez. Ilyen kockázati tényezők pl. a szokatlan anatómiai viszonyok, más társuló betegség vagy kóros állapot, a szervezet szokatlan reakciója a műtét során felhasznált anyagokra illetve magára a műtéti beavatkozásra, nem sterilitási hibából fakadó ún. endogén fertőzés, megfelelő tanúsítvány ellenére előforduló anyaghiba. Mindezek a mindennapi gyakorlatban vérzés, utóvérzés, véletlen sérülés, belső varratelégtelenség, varratkilökődés, sebgennyedés vagy sebgyógyulási zavar, a várttól elmaradó gyógyeredmény, illetve késői szövődmények (pl. hegesedés vagy hasüregi műtétek utáni bélösszenövések talaján kialakuló működési zavar) formájában jelentkezhetnek, de ezek statisztikai gyakorisága messze elmarad a műtét nélkül bekövetkező állapotromlás valószínűségéhez képest.

· A szövődmények, kockázatok elkerülése céljából a szakmai protokolloknak megfelelően alkalmazunk trombózis és antibiotikum profilaxist, illetve mindent elkövetünk a műtéttel összefüggő esetleges szövődmények, kockázatok időben történő felismeréséért és e következmények megszüntetéséért.

· A szövődmények együttes jelentkezése sajnálatosan növeli az életveszélyes és/vagy halálos kimenetelű műtéti szövődmények esélyét.

· Amennyiben bármilyen szövődmény lép fel, osztályunk, illetve társintézményeink rendelkeznek az annak elhárításához szükséges eszközökkel és megfelelően képzett szakemberekkel.
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		A beteg/nyilatkozattételre jogosult aláírása:

		



		A Tanú 1. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		



		A Tanú 2. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		







2. Általános (heveny vagy késői) műtéti szövődmények lehetnek tehát:



· Vérzés, utóvérzés

· Érsérülés(ek)

· Idegsérülés(ek)

· Szomszédos szervek sérülése(i)

· Embólia, trombózis

· Bélhűdés

· Gyulladás (helyi vagy általános)

· Sebgyógyulási zavar

· Varratelégtelenség (külső, belső)

· Bőrsérülések (pl: elektromos áram, fertőtlenítőszerek okozta)

· Hegesedés(ek)

· Összenövés(ek)



3. A javasoltműtéttel kapcsolatos speciális szövődmények, melyek akár újabb műtéti beavatkozást tehetnek szükségessé:



A mellüregi tükrözéssel kapcsolatos speciális szövődmények:

· A tüdő nem tágul ki (pl. vaskos kéreg borítja)

· Áteresztés (pl. sipoly, tüdősérülés miatt)

· Drain nem megfelelő helyzetbe kerül

· Drain elzáródása, drain szétcsúszása a szívóról



· Műtét utáni kezelés



Közvetlenül a beavatkozás után az ágya mellett található központi szívó szerkezethez kell csatolnunk mellűri csövét és ez néhány napig, esetenként akár hosszabb ideig nem kapcsolható szét. A beavatkozást követően ágyában és az ágy körül van lehetőség mozgásra, folyadékot, ételt fogyaszthat.

Az alapbetegség miatt antibiotikumok adása szükséges. A mellkasi beavatkozások jelentős fájdalommal járhatnak, így az esetek többségében szükséges erős, néha kábító hatású fájdalomcsillapítók alkalmazása, injekciós formában. A beavatkozás utáni napokban több alkalommal is szükség van a mellkas röntgen vizsgálatára, mely a betegágy mellett vagy a röntgen átvilágítóban történik. Ellenőrizni kell a szívó drainek helyzetét, a tüdő tágultságát, folyadék- vagy levegőgyülem megjelenését a mellüregben. Időnként szükséges lehet a szívócsövek igazítása, átöblítése, időnként a steril körülmények közötti cseréjére.

Elbocsátása állapota függvényében történik, ideális esetben 7-10 napon. Varratszedés 14 napon várható. Otthonában javasolt a seb kötözése kétnaponta steril szigetkötszerrel. Műtét után alvadásgátló injekciót javasolunk, melynek tartamát kezelőorvosa tudatja és vényre felírja elbocsátása előtt.



· Műtéthatása az életmódra/életminőségre



A légzésfunkció javulásával és a genny kiürülésével az eredeti panaszok csökkennek. A műtét után akár fél évig is eltartó mellkasi fájdalom állhat fenn.



· A műtét lehetséges alternatívái



További szívókezelés.
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· A műtét elmaradásának előnye



Mai tudásunk szerint az Ön betegségére/sérülésére javasolt beavatkozást vagy az esetleges alternatív kezelést el kell végezni, ezek elmaradásának nincs előnye.



· A műtét elmaradásának veszélyei



A kezelés elmaradása esetén a mellüregben található fertőzött váladék nem tud kiürülni és ezáltal a szomszédos szövetek, a mellüregi szervek súlyos gyulladása, elhalása, az egész szervezetet érintő, életet veszélyeztető toxikus, szeptikus állapot léphet fel. Sipoly kialakulása esetén a gennyes váladék a légutakba kerülhet, ezáltal az ellenoldali egészséges tüdőt is megfertőzheti vagy akár fulladást is okozhat.



· A műtét kiterjesztése



1. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a jelen műtét/beavatkozás során előfordulhat, hogy annak olyan kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható. Felhívta figyelmem, hogy ezen esetekben a műtét felfüggesztése, a kiterjesztés elhalasztása számomra jelentene káros megterhelést, és a későbbiekben esetlegesen újabb műtétet tenne szükségessé. Ezúton felhatalmazom kezelő-orvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozást a szükséges mértékben gyógyításom érdekében belátásuk szerint kiterjesszék/megváltoztassák különösen, ha azt sürgős szükség fennállása indokolja, vagy annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.

2. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a hatályos törvények szerint, amennyiben a beavatkozás (1) bekezdés szerinti kiterjesztése a valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozás kiterjesztése –erre irányuló beleegyezésem hiányában– csak közvetlen életveszély fennállása esetén vagy abban az esetben végezhető el, ha annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene. Ezen információt megértettem, és ennek birtokában, szabad akaratomból felhatalmazom kezelőorvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozás kiterjesztését akkor is elvégezzék, ha az valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne.



· Kérjük, segítsen nekünk…..



…azzal, hogy a fenti ismertető áttanulmányozása után kezelőorvosa utasításait pontosan betartja, segíti a vizsgálatok és kezelések kivitelezését, a feltett kérdésekre pontos válaszokat ad, mivel azok a lehetséges szövődmények kivédésében, azok korai felismerésében döntő fontosságúak lehetnek.



· Beszélje meg orvosával…



….. a betegségével, a tervezett beavatkozással, illetve az esetleges szövődményekkel kapcsolatos kérdéseit.



A beteg kérdései, valamint a kérdésekre adott válaszok (amennyiben indokolt a nyilatkozat végén folytatni kell!):



		.

		A beteg kérdései

		Az orvos válaszai



		



1.

		

		



		



2.
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BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT

GENNYMELLŰSÉG

MELLKASSEB-7/1





4.





3.







· Kérjük válaszoljon kérdéseinkre…



		

1.

		Szed-e (gondozottja) rendszeresen gyógyszert?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

2.

		Ismert-e allergia (pl.: gyógyszer, élelmiszer, ragtapasz stb.)?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

3.

		Tud-e anyagcsere-zavarról (pl.: cukorbetegség, ún tárolási betegségek):

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		4.

		Tud-e öröklött vagy szerzett vérzékenységéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

5.

		Tud-e öröklött vagy szerzett fokozott vérrög-képződési

/trombózis) hajlamáról, betegségéről?

		



Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		









· A beteg egyéb nyilatkozatai a kezelőorvosi tájékoztatás után:



· Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt, vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

· Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen beavatkozást szeretnék.

· Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozások elutasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem.

· Az alapos ok nélküli visszautasítás esetén a felmerült költségeket meg kell térítenem.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozásba való beleegyezésem bármikor (de legkésőbb a műtéttel/beavatkozással kapcsolatos altatás/érzéstelenítés megindításáig) alaki kötöttségek nélkül (akár szóban is) visszavonhatom.

· Szóbeli tájékoztatást kaptam a fent megnevezett beavatkozásról és elolvastam a fenti betegtájékoztatót. Az általam feltett kérdésekre számomra érthető megfelelő és kielégítő tájékoztatást, illetve választ kaptam.

· Nyilatkozom, hogy a kérdéseimet feltehettem, a kérdéseimre számomra kielégítő választ kaptam,

· Megértettem, hogy a Magyarországon elfogadott, orvosom által ismert és gyakorolt műtétben/kezelésben részesülök. A számomra ajánlott protokollokról számomra érthető felvilágosítást kaptam

· A műtét/kezelés után javasolt életmódról, esetleges további ellátásokról kezelőorvosomtól bent tartózkodásom alatt folyamatosan,továbbá a zárójelentésben írásban kapok tájékoztatást.
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		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos szakképesítése:

		

		



		

		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos beosztása:

		

		











· Beleegyező nyilatkozat



· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.

· A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.

· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.

· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.

· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.

· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.





…………………………………………………………… A beavatkozás/műtét tervezett dátuma



A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

Orvos pecsétje:

Orvos aláírása:







…………………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve:



Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:



Lakcíme:



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc
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· Elutasító nyilatkozat



Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.





		A felvilágosítást adó

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…………..…………………………………………………… A beteg vagy anyilatkozattételre jogosult személy aláírása
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1. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………





2. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc



· Tájékoztatásról való lemondás

Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.



……………………………………………………



Helyettem tájékoztassák:



…	…-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



Neve: Anyja neve: Lakcíme:



Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!





		A felvilágosítást adó

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…	…-t

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása





1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve:

Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

Neve:

Anyja neve:



Lakcíme:



Kelt:

Kaposvár,	… év …… hó …... nap .... óra	perc







Jelen …………………. sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.







……………………………………………………………….

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása
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Készült 20………………………….. –n ……………… és	óra között

a SM KMOK Sebészeti Osztály Betegfelvételi Iroda helyiségében.
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    BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI   NYILATKOZAT   GENNYMELLŰSÉG   MELLKASSEB2 - 1  

A   beteg   neve:  A   betegség/sérülés   megnevezése:  

A   beteg   születési   dátuma:     magyarul:   Gennymellűség  

A   beteg   lakcíme:     latinul:   Empyema   thoracis  

  A   beteg   TAJ - száma:    A   beavatkozás   neve:   Decorticatio  

 A   beavatkozás   oldala:   jobb   bal  

    Kedves   Betegünk   (Törvényes   képviselő   /   Meghatalmazott   /   Támogató)!   A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív   jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez  megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről/sérüléséről, a beavatkozás javasolt módjáról,  alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kih ató hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről,  illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.   1.   /   Cselekvőképtelen , vagy az egészségügyi jognyilatkozat - tételi ügycsoportban cselekvő - képességében részlegesen  korlátozott, vagy az egészségü gyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról   szóló törvény   szerinti   támogatóval   rendelkező személy   esetén   a beleegyezést gyakorló személy   adatai   /kérjük   a bírói  végzés csatolását/:   Név:……………………………….………….……….…...   Születési   idő:……………………………………..……..………     Anyja   neve:……………………………………..…..Lakcíme   ……….:………………………..……………………………..     2.   /   Meghatalmazás  esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonságifoka (meghatalmazás esetén kérjük a   közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratb a foglalt meghatalmazás csatolását):     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   3.   /    Meghatalmazás   hiányában , a beteg   cselekvőképtelensége miatt   a nyilatkozattevő személy   adatai   és   rokonsági foka  (név, születési idő, anyja neve,     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:………………………………. …………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   Meghatalmazás   hiányában   a   nyilatkozattevő   személy:   a)   a   beteg   törvényes   képviselője,   ennek   hiányában   b)   a   beteggel   közös   háztartásban   élő,   cselekvőképes   ba)   házastársa   vagy   élettársa,   ennek   hiányában,bb)   gyermeke,   ennek   hiányában,   bc)   szülője,   ennek   hiányában,   bd)   testvére,   ennek   hiányában,   be)   unokája   c)   a   b)   pontban   megjelölt   hozzátartozója   hiányában   a   beteggel   közös   háztartásban   nem   élő,   cselekvőképes   ca)   gyermeke,   ennek   hiányában,   cb)   szülője,   ennek   hiányában,   cc)   testvére,   ennek   hiányában,   cd)   nagyszülője,   ennek   hiányában,   ce)   unokája  
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		A beteg neve:

		A betegség/sérülés megnevezése:



		A beteg születési dátuma:

		· magyarul: Gennymellűség



		A beteg lakcíme:

		· latinul: Empyema thoracis



		

A beteg TAJ-száma:

		

A beavatkozás neve: Decorticatio



		

		A beavatkozás oldala:	jobb	bal









Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!

A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről/sérüléséről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.

1. / Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:

Név:……………………………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..………



Anyja neve:……………………………………..…..Lakcíme ……….:………………………..……………………………..



2. / Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonságifoka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

3. /  Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve,



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában

b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes

ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája

c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes

ca) gyermeke, ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája
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· A betegség/sérülés megnevezése



Az elvégzett vizsgálatok alapján Önnél (gondozottjánál) gennymellűség fennállása állapítható meg. Ennek lényege, hogy a mellüregben a tüdő és a mellkasfal között genny gyűlt össze, emiatt a tüdő részben vagy teljesen összeesett állapotban van.



· A betegség/sérülés leírása



Élettani körülmények között a mellüregben negatív nyomás, azaz enyhe szívóhatás uralkodik, ez tartja a tüdőt a mellkasfalhoz tapadva, kitágult állapotban. A tüdőfelszín és a mellkasfali mellhártya felszíne között kialakult gennygyülem miatt ez a szívóhatás megszűnik és a tüdőállomány rugalmasságánál fogva összeesik, összehúzódik. A tüdő így nem tud a légzésben kielégítően részt venni és gázcsere zavarok jelentkezhetnek. A mellüregben zajló gyulladás mellett az összenyomott tüdőszövet is gyulladásra hajlamos, így az enyhébb, légzészavart még nem okozó esetekben is, az összeesett tüdőterület gyulladása, a betegség folyamatos súlyosbodása fenyeget. A betegség kórlefolyása 3 stádiumra osztható:

1. Akut fázis: mellhártya-megvastagodás, alacsony sűrűségű, fertőzött folyadék felszaporodása jellemző

2. Átmeneti fázis: a mellhártyán lepedék jelenik meg, a folyadék sűrű, zavaros vagy gennyes.

3. Krónikus fázis: vaskos, kemény mellhártyakéreg, sűrű genny jelenik meg a mellüregben.

Minél tovább áll fenn a gennymellűség, annál valószínűbb további szövődmények kialakulása (tüdőgyulladás, tüdőtályog, sipolyképződés, súlyos

szeptikus állapot). A korán felfedezett és időben mellkasi csövezéssel (drainezéssel), szükség esetén öblítő drainezéssel kezelt gennymellűség jól gyógyítható az esetek jelentős részében. Megkésett folyamat esetén a mellüreg műtéti átmosása, öblítése válhat szükségessé. A legsúlyosabb esetekben, azaz az átmeneti fázisban bekövetkezett egyes elváltozások után a drainezést követően már nyitott, nagy mellkasi műtét, hosszas, gyakran hónapokig tartó kezelés válhat szükségessé. A beteg általános állapotának, teherbíró képességének függvényében különböző kezelési tervek, beavatkozások ajánlottak.



Önnél a fent leírt betegség krónikus fázisát állapítottuk meg. A gennygyülem miatt 4-8 hét között a mellhártyákon vastag felrakódás alakul ki, amely később kötőszövetesen átalakul, hegesedik és kéreg képződik, orvosi nevén kallusz jön létre. A mellhártya, elveszítve rugalmasságát csapdában tartja a tüdőt és nem hagyja kitágulni, a légzésben betöltött szerepét megfelelően végezni. A kéreg korlátozza a mellkasfal mozgását, a tüdő légzését, a zsugorító hatása révén újabb és újabb gyulladást okoz. Megfelelő szívó- és gyógyszeres előkezelés után szükségessé válik a kéreg lefejtése.



· A betegség/sérülés leírása, rajzos kiegészítéssel

[image: ]



· A műtéti eljárás(ok)



1. Általános megjegyzések:

· A műtétet általános vagy helyi érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről, módjáról, kockázatairól és lehetséges szövődményeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni és kérni írásos beleegyezését.

· A beleegyezés megtörténtének tényét az Ön műtétjét végző orvosa beavatkozás előtt ellenőrzi, ennek hiányában a jelen műtétet nem áll módunkban elvégezni.
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2. Az ellátás/műtét folyamata:

Kéregfejtés, decorticatio



A műtétet általános érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről és veszélyeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni.

A műtét lényege, hogy a mellkas széles feltárása után le kell fejteni a mellkasfali és tüdőfelszíni kérget ahhoz, hogy a zsugorodott mellkas és a tüdő fel tudjon tágulni a betegség előtti nagyságra.

[image: ][image: ][image: ]

A szívósan tapadó kéreg leválasztása során gyakran sérül a tüdőfelszíni mellhártya, így kisebb légutak nyílnak meg. A mellkasfali mellhártyakéreg lefejtése során vérzések keletkeznek. A műtét után termelődő váladék, vér és az áteresztések miatt a műtét végén célzottan, megfelelő helyre szívó draineket (csöveket) helyezünk el.

[image: ]

A csövek segítségével tartósan szívjuk a mellüregben műtét után termelődő váladékot. Öblítő drainezés elhelyezése is szükséges lehet, mikor a mellüreg felső részén bevezetett csövön fertőtlenítő folyadékot, szükség esetén fibrint oldó anyagot juttatunk a mellüregbe, melyet

az alsó részen bevezetett csövön szívunk ki, folyamatosan átmosva, átöblítve a fertőzött mellüreget.

A szívókezelés időtartama nehezen állapítható meg előre. Ez a váladéktermelődés, az áteresztés mértékétől, jellegétől függ. Ilyenkor kénytelenek vagyunk az időnként hosszú hetekig tartó szívókezelést választani, esetenként ismételt szívócső-cseréket is alkalmazni. A szívókezelés ideje alatt az Ön mozgása lényegesen korlátozott.

Sikeres műtét és utókezelés hatására a tüdő kitágul és a csövek eltávolítása után is kitágult állapotban marad.

[image: ]







3. Az ellátás/műtét műtéti alternatívája, annak előnye/hátránya:

A betegség/sérülés stádiumától és kiterjedésétől függően egy/több (megfelelő kiválasztandó) műtéti megoldás létezik.



Az Ön esetében választott műtéti megoldás:

………………………………………………….……………………………………………………………………….……



· Lehetséges műtéti szövődmények



1. Általános megjegyzések:



· A tudomány mai állása szerint a kezelés eredményességéért és szövődménymentességért nem vállalhat abszolút garanciát a kezelőorvos.

· Bármely műtéti beavatkozásnál előfordulhatnak olyan kisebb, illetve jelentősen csökkenő gyakorisággal súlyos vagy rendkívül súlyos, akár halálhoz vezető károsodások, szövődmények, melyek a kezeléseknek nem szükségszerű velejárói, melyek bekövetkezte az orvos elvárható gondossága és körültekintése melletti betegellátás esetén is kialakulhatnak, és bekövetkeztük nem látható előre, ezért eleve el sem háríthatók.

· Értelemszerű, hogy ezekért a műtétet/beavatkozást végző személyt nem terheli felelősség, ezt a kockázatot a betegnek kell vállalnia, amikor beleegyezést ad a műtéthez. Ilyen kockázati tényezők pl. a szokatlan anatómiai viszonyok, más társuló betegség vagy kóros állapot, a szervezet szokatlan reakciója a műtét során felhasznált anyagokra illetve magára a műtéti beavatkozásra, nem sterilitási hibából fakadó ún. endogén fertőzés, megfelelő tanúsítvány ellenére előforduló anyaghiba. Mindezek a mindennapi gyakorlatban vérzés, utóvérzés, véletlen sérülés, belső varratelégtelenség, varratkilökődés, sebgennyedés vagy sebgyógyulási zavar, a várttól elmaradó gyógyeredmény illetve késői szövődmények (pl. hegesedés vagy hasüregi műtétek utáni bélösszenövések talaján kialakuló működési zavar) formájában jelentkezhetnek, de ezek statisztikai gyakorisága messze elmarad a műtét nélkül bekövetkező állapotromlás valószínűségéhez képest.

· A szövődmények, kockázatok elkerülése céljából a szakmai protokolloknak megfelelően alkalmazunk trombózis és antibiotikum profilaxist, illetve mindent elkövetünk a műtéttel összefüggő esetleges szövődmények, kockázatok időben történő felismeréséért és e következmények megszüntetéséért.

· A szövődmények együttes jelentkezése sajnálatosan növeli az életveszélyes és/vagy halálos kimenetelű műtéti szövődmények esélyét.

· Amennyiben bármilyen szövődmény lép fel, osztályunk, illetve társintézményeink rendelkeznek az annak elhárításához szükséges eszközökkel és megfelelően képzett szakemberekkel.



2. Általános (heveny vagy késői) műtéti szövődmények lehetnek tehát:



· Vérzés, utóvérzés

· Érsérülés(ek)

· Idegsérülés(ek)

· Szomszédos szervek sérülése(i)

· Embólia, trombózis

· Bélhűdés

· Gyulladás (helyi vagy általános)

· Sebgyógyulási zavar

· Varratelégtelenség (külső, belső)

· Bőrsérülések (pl: elektromos áram, fertőtlenítőszerek okozta)

· Hegesedés(ek)

· Összenövés(ek)







3. A javasolt műtéttel kapcsolatos speciális szövődmények, melyek akár újabb műtéti beavatkozást tehetnek szükségessé:



A mellüregi kéregfejtéssel kapcsolatos speciális szövődmények:

· Vérzés, utóvérzés a mellüregben vagy légutakban

· Szomszédos szervek sérülése (pl.: tüdő, máj, lép, rekesz, gátor nagy érképletei, szívburok, nyelőcső)

· A tüdő nem tágul ki kellően

· Áteresztés (pl. sipoly, tüdősérülés miatt)

· Bőr alatti levegő gyülem (subcután emphysema)

· Drain nem megfelelő helyzetbe kerül

· Drain elzáródása, drain szétcsúszása a szívóról



A mellkasi műtétek után ritkán előfordul "idegzsába" a bordát kísérő idegekben, amit a sebgyógyulás során keletkező heg okoz. Ez általában jól kezelhető, az ideg műtéti felkeresésére és kiirtására elvétve lehet csak szükség. Amennyiben a műtét után nem sikerül a hörgőkben normális körülmények között is termelődő váladékot felköhögni, tüdőgyulladás megelőzése céljából szükség lehet a pangó váladék leszívására tubuson vagy hörgő tükröző segítségével. Speciális lélegeztető készülék alkalmazásával is meg lehet könnyíteni a köpet kiürítését és rendezni lehet az átmeneti légzési zavarokat.

A műtét utáni első órákban a mellkasfali seben keresztül néha levegő préselődhet a bőr alatti zsírszövetbe és itt a levegő a nyakra, az arcra és a hasfalra is eljuthat. Ez ártalmatlan jelenség, károsodást nem okoz, néhány nap alatt nyomtalanul eltűnik.



· Műtét/beavatkozás utáni kezelés



Közvetlenül a beavatkozás után az ágya mellett található központi szívó szerkezethez kell csatolnunk mellűri csövét és ez néhány napig, esetenként akár hosszabb ideig nem kapcsolható szét. Az alapbetegség miatt antibiotikumok adása szükséges.

A mellkas megnyitással járó műtétek fokozott terheléssel járnak, ezért kiegészítő kezelés, a légzést és keringést támogató gyógyszeres kezelés szükséges lehet.

A műtéti beavatkozást követően általában már a műtét utáni napon felkelhet, folyadékot fogyaszthat, de a mellüregben hagyott szívócsövek a mozgását jelentősen korlátozzák.

Bizonyos esetekben- pl.: hosszú altatás, szövődményes műtét - szükségessé válhat az operált beteg Intenzív Osztályon történő kezelése, megfigyelése.

A mellkasi beavatkozások jelentős fájdalommal járhatnak, így az esetek többségében szükséges erős, néha kábító hatású fájdalomcsillapítók alkalmazása, injekciós formában.

A műtét általában lényeges vérveszteséggel jár ezért műtét után vagy már a műtét vérátömlesztésre lehet szükség.

A beavatkozás utáni napokban több alkalommal is szükség van a mellkas röntgen vizsgálatára, mely a betegágy mellett vagy a röntgen átvilágítóban történik. Ellenőrizni kell a szívódrainek helyzetét, a tüdő tágultságát, folyadék vagy levegőgyülem megjelenését a mellüregben. Időnként szükséges lehet a szívócsövek igazítása, átöblítése, időnként a steril körülmények közötti cseréjére.

Elbocsátása állapota függvényében történik, ideális esetben 7-10 napon. Varratszedés 14 napon várható. Otthonában javasolt seb a kötözése kétnaponta steril szigetkötszerrel. Műtét után alvadásgátló injekciót javasolunk, melynek tartamát kezelőorvosa tudatja és vényre felírja elbocsátása előtt.



· Műtét/beavatkozás hatása az életmódra/életminőségre



A légzésfunkció javítása és a septicus góc felszámolása javíthatja az életminőséget.



· A műtét/beavatkozás lehetséges alternatívái



· További szívókezelés.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának előnye



Mai tudásunk szerint az Ön betegségére/sérülésére javasolt beavatkozást vagy az esetleges alternatív kezelést el kell végezni, ezek elmaradásának nincs előnye.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának veszélyei



A kezelés elmaradása esetén a légzés súlyos károsodása következhet be. Ugyanakkor a mellüregben található fertőzött váladék nem tud kiürülni és ezáltal a szomszédos szövetek, a mellüregi szervek súlyos gyulladása, elhalása, az egész szervezetet érintő, életet veszélyeztető toxikus, szeptikus állapot léphet fel.

Sipoly kialakulása esetén a gennyes váladék a légutakba kerülhet, ezáltal az ellenoldali egészséges tüdőt is megfertőzheti vagy akár fulladást is okozhat.



· A műtét/beavatkozás kiterjesztése



1. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a jelen műtét/beavatkozás során előfordulhat, hogy annak olyan kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható. Felhívta figyelmem, hogyezen esetekben a műtét felfüggesztése, a kiterjesztés elhalasztása számomra jelentene káros megterhelést, és a későbbiekben esetlegesen újabb műtétet tenne szükségessé. Ezúton felhatalmazom kezelő-orvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozást a szükséges mértékben gyógyításom érdekében belátásuk szerint kiterjesszék/megváltoztassák különösen, ha azt sürgős szükség fennállása indokolja, vagy annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.



2. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a hatályos törvények szerint, amennyiben a beavatkozás (1) bekezdés szerinti kiterjesztése a valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozás kiterjesztése –erre irányuló beleegyezésem hiányában– csak közvetlen életveszély fennállása esetén vagy abban az esetben végezhető el, ha annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene. Ezen információt megértettem, és ennek birtokában, szabad akaratomból felhatalmazom kezelőorvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozás kiterjesztését akkor is elvégezzék, ha az valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne.



· Kérjük, segítsen nekünk…..



…azzal, hogy a fenti ismertető áttanulmányozása után kezelőorvosa utasításait pontosan betartja, segíti a vizsgálatok és kezelések kivitelezését, a feltett kérdésekre pontos válaszokat ad, mivel azok a lehetséges szövődmények kivédésében, azok korai felismerésében döntő fontosságúak lehetnek.



· Beszélje meg orvosával…



….. a betegségével, a tervezett beavatkozással, illetve az esetleges szövődményekkel kapcsolatos kérdéseit.



A beteg kérdései, valamint a kérdésekre adott válaszok (amennyiben indokolt a nyilatkozat végén folytatni kell!):



		.

		A beteg kérdései

		Az orvos válaszai



		



1.

		

		



		



2.

		

		



		



3.

		

		











· Kérjük válaszoljon kérdéseinkre…



		

1.

		Szed-e (gondozottja) rendszeresen gyógyszert?

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

2.

		Ismert-e allergia (pl.: gyógyszer, élelmiszer, ragtapasz stb.)?

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

3.

		Tud-e anyagcsere-zavarról (pl.: cukorbetegség, ún tárolási betegségek):

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		4.

		Tud-e öröklött vagy szerzett vérzékenységéről?

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

5.

		Tud-e öröklött vagy szerzett fokozott vérrög-képződési

/trombózis) hajlamáról, betegségéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		







· A beteg egyéb nyilatkozatai a kezelőorvosi tájékoztatás után:



· Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt, vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

· Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen beavatkozást szeretnék.

· Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozások elutasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem.

· Az alapos ok nélküli visszautasítás esetén a felmerült költségeket meg kell térítenem.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozásba való beleegyezésem bármikor (de legkésőbb a műtéttel/beavatkozással kapcsolatos altatás/érzéstelenítés megindításáig) alaki kötöttségek nélkül (akár szóban is) visszavonhatom.

· Szóbeli tájékoztatást kaptam a fent megnevezett beavatkozásról és elolvastam a fenti betegtájékoztatót. Az általam feltett kérdésekre számomra érthető megfelelő és kielégítő tájékoztatást, illetve választ kaptam.

· Nyilatkozom, hogy a kérdéseimet feltehettem, a kérdéseimre számomra kielégítő választ kaptam,

· Megértettem, hogy a Magyarországon elfogadott, orvosom által ismert és gyakorolt műtétben/kezelésben részesülök. A számomra ajánlott protokollokról számomra érthető felvilágosítást kaptam

· A műtét/kezelés után javasolt életmódról, esetleges további ellátásokról kezelőorvosomtól bent tartózkodásom alatt folyamatosan,továbbá a zárójelentésben írásban kapok tájékoztatást.



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos szakképesítése:

		



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos beosztása:

		









· Beleegyező nyilatkozat



· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.

· A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.



· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.

· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.

· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.

· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.





…………………………………………………………… A beavatkozás/műtét tervezett dátuma



A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

Orvos pecsétje:

Orvos aláírása:







…………………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve:

Lakcíme:



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc





· Elutasító nyilatkozat



Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		









…………..…………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása







1. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………





2. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc



· Tájékoztatásról való lemondás

Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.



……………………………………………………



Helyettem tájékoztassák:



…	…-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



Neve:



Anyja neve:

Lakcíme:



Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…	…-t

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása











1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:



Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

Neve:

[bookmark: _GoBack]Anyja neve:

Lakcíme:



Kaposvár,   … év …… hó …... nap .... óra   perc











Jelen …………………. sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.









……………………………………………………………….

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása





















Készült 20………………………….. –n ……………… és	óra között



a SM KMOK Sebészeti Osztály Betegfelvételi Iroda helyiségében.
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    BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI   NYILATKOZAT   GYOMOR - ,   ILLETVE   NYOMBÉLVÉRZÉS   SEB - 21/1  

A   beteg   neve:  A   betegség   megnevezése:  

A   beteg   születési   dátuma:     magyarul:   Gyomor -   illetve   nyombélvérzés  

A   beteg   lakcíme:     latinul:   Sebészi   feltárás,   sebészi   vérzéscsillapítás  

  A   beteg   TAJ - száma:    A   beavatkozás   neve:  

   A   beavatkozás   oldala:   jobb   bal  

    Kedves   Betegünk   (Törvényes   képviselő   /   Meghatalmazott   /   Támogató)!   A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez  megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról,  következményeiről, e zek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés  lehetséges korai és késői szövődményeiről.   1.   /   Cselekvőképtelen , vagy az egészségügyi jognyilatkozat - tételi ügycsoportban cselekvő - képességében részlegesen  ko rlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról   szóló törvény   szerinti   támogatóval   rendelkező személy   esetén   a beleegyezést gyakorló személy   adatai   /kérjük   a bírói  végzés csatolását/:   Név:…………………… ………….………….……….…...   Születési   idő:……………………………………..……..………     Anyja   neve:……………………………………..…..Lakcíme   ……….:………………………..……………………………..     2.   /   Meghatalmazás  esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a  közokiratba, vagy teljes   bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..…………………… …..…………………   3.   /    Meghatalmazás   hiányában , a beteg   cselekvőképtelensége miatt   a nyilatkozattevő személy   adatai   és   rokonsági foka  (név, születési idő, anyja neve,     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   Meghatalmazás   hiányában   a   nyilatkozattevő   személy:   a)   a   beteg   törvényes   képviselője,   ennek   hiányában   b)   a   beteggel   közös   háztartásban   élő,   cselekvőképes   ba)   házastársa   vagy   élettársa,   ennek   hiányában,bb)   gyermeke,   ennek   hiányában,   bc)   szülője,   ennek   hiányában,   bd)   testvére,   ennek   hiányában,   be)   unokája   c)   a   b)   pontban   megjelölt   hozzátartozója   hiányában   a   beteggel   közös   háztartásban   nem   élő,   cselekvőképes   ca)   gyermeke,ennek   hiányában,   cb)   szülője,   ennek   hiányában,   cc)   testvére,   ennek   hiányában,   cd)   nagyszülője,   ennek   hiányában,   ce)   unokája  
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		A beteg neve:

		A betegség megnevezése:



		A beteg születési dátuma:

		· magyarul: Gyomor- illetve nyombélvérzés



		A beteg lakcíme:

		· latinul: Sebészi feltárás, sebészi vérzéscsillapítás



		

A beteg TAJ-száma:

		

A beavatkozás neve:



		

		

A beavatkozás oldala:	jobb	bal









Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!

A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.

1. / Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:

Név:……………………………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..………



Anyja neve:……………………………………..…..Lakcíme ……….:………………………..……………………………..



2. / Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

3. /  Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve,



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában

b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes

ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája

c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes

ca) gyermeke,ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája
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· A betegség megnevezése



Panaszai és az eddig elvégzett vizsgálatok alapján Önnél (gondozottjánál) gyomor- illetve nyombélvérzést

mutattunk ki.



· A betegség leírása



A gyomor-, illetve nyombélvérzések jelentős részének hátterében fekélybetegség áll. Ez az esetek döntő többségében a gyomor vagy a nyombél területén alakul ki. A betegség kiindulási pontja a peptikus fekélybetegség, amely során a bélfal nyálkahártyáján kialakult fekély a bélfalban futó érképletekre is ráterjed, azokat a gyulladás és a gyomorsav maró hatása roncsolja, majd ez végeredményben nagyfokú vérzéshez vezet. Hasonló tüneteket okozhat akár korábban panaszokat nem okozó, így fel sem ismert gyomordaganat is.



A vérvesztés sokáig tünetmentes is lehet és csak a székletben kimutatott vér utalhat meglétére, de okozhat hirtelen fellépő vérhányást is, amely a betegség egyik rendkívül ijesztő megjelenési formája. Mivel a bélhuzam jelentős mennyiségű folyadékot (pl.: vért) képes befogadni, így gyakran a betegség csak a nagyfokú vérveszteség tüneteivel hívja fel magára a figyelmet. Ez lehet akár lassú, több napos folyamat, de lehet olykor órák alatt kialakuló is. A súlyos vér- és testfolyadék vesztés akár rövid időn belül életveszélyes állapotot: úgynevezett hypovolaemiasshockot, illetve vérzéses shockot eredményezhet. Ezen súlyos, életveszélyes szövődmények műtéti beavatkozás nélkül az esetek döntő többségében kialakulnak.



Sajnos az alapbetegség gyakran tünetszegény és meglétét nem kísérik erős panaszok, így korai felismerése nem mindig lehetséges.



Gyakori tünet az ismétlődő gyomorégés, étkezéshez kapcsolható gyomortáji fájdalom, hajnalban jelentkező hasi görcs. Fekélybetegség a lakosság mintegy 10 %-ában fordul elő zömében a 20-60 év közötti férfiak körében gyakoribb. Kiváltó okai között pszichés hatások, a Helicobacter pylori nevű baktérium, stressz, dohányzás, alkohol fogyasztás állhatnak.



· A betegség leírása, rajzos kiegészítéssel

[image: ]

· A műtéti eljárás(ok)



1. Általános megjegyzések:

· A műtétet általános vagy helyi érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről, módjáról, kockázatairól és lehetséges szövődményeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni és kérni írásos beleegyezését.

· A beleegyezés megtörténtének tényét az Ön műtétjét végző orvosa beavatkozás előtt ellenőrzi, ennek hiányában a jelen műtétet nem áll módunkban elvégezni.



2. Az ellátás/műtét folyamata:

A gyomor, illetve nyombél vérzésére több endoscopos (gyomortükör) beavatkozás lehetséges (ezeket korábban endoscopos kollégáink bizonyára elmondták önnek). Amennyiben az endoscopos beavatkozás nem lehetséges, vagy
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elvégzését követően ismétlődő vérzés jelentkezik az egyetlen bizonyítottan hatékony kezelési lehetőség a műtét. A műtét célja a vérzés megszüntetése, ezáltal a következményes életveszélyes szövődmények elkerülése, kezelésük lehetővé tétele, lehetőség szerint a betegség kiújulás elkerülésének lehetővé tétele.



A műtéti tájékozódáshoz a has közepén a szegycsont aljától a köldökig húzódó metszést ejtünk. A műtét során észlelt szituációtól, illetve az Ön állapotától függően a következő műtétek elvégzésére kerülhet sor:

· A vérző ércsonk(ok) aláöltése (sutura), ill. az ellátó erek lekötése:

[image: ]



· Gyomorcsonkolás (gyomorreszekció) (Billroth I., Billroth II., jejunum interpozícióval történt, vagy Roux szerinti rekonstrukcióval), vagy akár teljes gyomorkiirtás (totalgastrectomia), amennyiben vérzés több helyről is jelentkezik, illetve a vérzés más módon nem csillapítható (pl.: nagy kiterjedésű gyomorfekélyből származik).

Az eltávolított gyomor rész helyére vékonybelet húzunk, és ezt varrjuk a gyomor csonkjához, vagy a nyelőcső végéhez







3. Az ellátás/műtét műtéti alternatívája, annak előnye/hátránya:

Ha endoscopos beavatkozás nem lehetséges, vagy elvégzését követően ismétlődő vérzés jelentkezik az egyetlen bizonyítottan hatékony kezelési lehetősége a műtét.





Az Ön esetében választott műtéti megoldás:

………………………………………………….……………………………………………………………………….……



· Lehetséges műtéti szövődmények



1. Általános megjegyzések:



· A tudomány mai állása szerint a kezelés eredményességéért és szövődménymentességért nem vállalhat abszolút garanciát a kezelőorvos.

· Bármely műtéti beavatkozásnál előfordulhatnak olyan kisebb, illetve jelentősen csökkenő gyakorisággal súlyos vagy rendkívül súlyos, akár halálhoz vezető károsodások, szövődmények, melyek a kezeléseknek nem szükségszerű velejárói, melyek bekövetkezte az orvos elvárható gondossága és körültekintése melletti betegellátás esetén is kialakulhatnak, és bekövetkeztük nem látható előre, ezért eleve el sem háríthatók.

· Értelemszerű, hogy ezekért a műtétet/beavatkozást végző személyt nem terheli felelősség, ezt a kockázatot a betegnek kell vállalnia, amikor beleegyezést ad a műtéthez. Ilyen kockázati tényezők pl. a szokatlan anatómiai viszonyok, más társuló betegség vagy kóros állapot, a szervezet szokatlan reakciója a műtét során felhasznált anyagokra illetve magára a műtéti beavatkozásra, nem sterilitási hibából fakadó ún. endogén fertőzés, megfelelő tanúsítvány ellenére előforduló anyaghiba. Mindezek a mindennapi gyakorlatban vérzés, utóvérzés, véletlen sérülés, belső varratelégtelenség, varratkilökődés, sebgennyedés vagy sebgyógyulási zavar, a várttól elmaradó gyógyeredmény, illetve késői szövődmények (pl. hegesedés vagy hasüregi műtétek utáni bélösszenövések talaján kialakuló működési zavar) formájában jelentkezhetnek, de ezek statisztikai gyakorisága messze elmarad a műtét nélkül bekövetkező állapotromlás valószínűségéhez képest.

· A szövődmények, kockázatok elkerülése céljából a szakmai protokolloknak megfelelően alkalmazunk trombózis és antibiotikum profilaxist, illetve mindent elkövetünk a műtéttel összefüggő esetleges szövődmények, kockázatok időben történő felismeréséért és e következmények megszüntetéséért.

· A szövődmények együttes jelentkezése sajnálatosan növeli az életveszélyes és/vagy halálos kimenetelű műtéti szövődmények esélyét.

· Amennyiben bármilyen szövődmény lép fel, osztályunk, illetve társintézményeink rendelkeznek az annak elhárításához szükséges eszközökkel és megfelelően képzett szakemberekkel.



		A beteg/nyilatkozattételre jogosult aláírása:

		



		A Tanú 1. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		



		A Tanú 2. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		







2. Általános (heveny vagy késői) műtéti szövődmények lehetnek tehát:



· Vérzés, utóvérzés

· Érsérülés(ek)

· Idegsérülés(ek)

· Szomszédos szervek sérülése(i)

· Embólia, trombózis

· Bélhűdés

· Gyulladás (helyi vagy általános)

· Sebgyógyulási zavar

· Varratelégtelenség (külső, belső)

· Bőrsérülések (pl: elektromos áram, fertőtlenítőszerek okozta)

· Hegesedés(ek)

· Összenövés(ek)



3. A javasolt műtéttel kapcsolatos speciális szövődmények, melyek akár újabb műtéti beavatkozást tehetnek szükségessé:



· Tályogképződés (rekesz alatti tályog)

· Rossz kozmetikai eredmény, kóros hegek

· Lépsérülés: a gyomor és a lép között futó zsírszövet a lép rendkívül vékony, sérülékeny tokján tapad. Ennek leválasztása során berepedhet a lép tokja, ami akár a lép eltávolítását igénylő vérzést okozhat

· Hasnyálmirigy sipoly



· Elhúzódó nyirokfolyás

· Anasztomózis szűkület

· A műtét halálozása 20-25%



· Műtét/beavatkozás utáni kezelés



A műtét után várhatóan különféle csövek lesznek rögzítve a testéhez, melyek a következők lehetnek:



· hasi drének (a hasüregből, a műtéti területről kivezeti a váladékot, néhány nap után távolítjuk el),

· mellkas-cső (a mellüreg megnyitása esetén a tüdők működéséhez kell, néhány nap után ezt is eltávolítjuk),

· gyomorszonda (az orron keresztül a bélrendszerbe vezetett cső, a termelődő bélnedvtől tehermentesíti a bélvarratokat, melyet néhány nap után távolítunk el),

· vizelet katéter (a húgycsőbe vezetett katéteren át biztosított a vizelet ürülése, amíg fel nem tud kelni a beteg),

· esetleg tápláló vékonybél-szonda (ezen keresztül kaphat tápfolyadékot, amíg szájon át nem ehet),

· infúziós kanülök a karban, illetve a vállban (ezeken keresztül kap folyadékot, amíg szájon át nem tud elegendőt bevinni),

· oxigén-orrszonda (az orrlyukba benyúló végű szonda, amin át oxigénadagolás lehetséges),

· fájdalomcsillapító kanül (a háton a gerinccsatornába bevezetett vékony kanül).

A fájdalomcsillapítást az infúzióhoz vagy izomba adott gyógyszerekkel biztosítjuk, illetve a gerincbe helyezett fájdalomcsillapító kanülön keresztül, az első napokban rendszeresen, majd igény szerint.

Részleges gyomoreltávolítás esetén 2 - 3 napig szájon keresztül nem táplálkozhat, ezután fokozatosan vezetjük be a diétáját. Teljes gyomoreltávolítás esetén 7 napig tart A műtéti sebeken lévő kötést rendszeresen ellenőrizzük, a varratokat a 10-14. napon távolítjuk el. A hazaengedés időpontja szövődmény nélkül a 10-14. napon várható.



· Műtét/beavatkozás hatása az életmódra/életminőségre



A gyomor hiányával együtt lehet élni, a lábadozási időszak elteltével a munkába vissza lehet térni, bármely szabadidős tevékenységet folytatni lehet. A hasfal kímélése érdekében nehezet emelni legalább 6 hétig nem ajánlott. Speciális diétát tartani nem szükséges! Bármely ételt szabad fogyasztani, egyéni tapasztalat mutatja meg, mely ételeket tolerálnak rosszabbul a betegek. Leggyakrabban a tejtermékek, puffasztó és fűszeres ételek okoznak panaszt. Fontos az alapos rágás, eleinte akár pépesítés! A megfelelő kalória-bevitelhez javasolt naponta 5 - 6-szor, vagy többször is étkezni.



A műtét után kb. 2 hónap múlva fogja elérni azt a fizikai állapotot, hogy könnyű fizikai munka végzésére alkalmas lesz. A további terhelhetősége attól függ, hogy terhelés mellett a testsúlyát tudja-e tartani vagy nem. Gyomoreltávolításon átesett betegek általában könnyű fizikai munkára és irodai szellemi munkára teljes munkaidőben alkalmasak.



· A műtét/beavatkozás lehetséges alternatívái





· A műtét/beavatkozás elmaradásának előnye



Mai tudásunk szerint az Ön betegségére/sérülésére javasolt beavatkozást vagy az esetleges alternatív kezelést el kell végezni, ezek elmaradásának nincs előnye.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának veszélyei



A gyomor, illetve nyombél vérzéses betegségei, ha az endoscopos vérzéscsillapítás sikertelen volt, műtéti kezelés nélkül igen gyorsan, órák alatt nagyfokú állapotromláshoz, visszafordíthatatlan egészségkárosodáshoz és végül halálhoz vezethetnek. Minél súlyosabb állapotban történik meg a műtét, a szövődmények fellépésének kockázata annál nagyobb, és nagyobb a megfelelő műtét ellenére bekövetkező halálos kimenetel lehetősége is



· A műtét/beavatkozás kiterjesztése



1. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a jelen műtét/beavatkozás során előfordulhat, hogy annak olyan kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható. Felhívta figyelmem, hogy ezen esetekben a műtét felfüggesztése, a kiterjesztés elhalasztása számomra jelentene káros megterhelést, és a későbbiekben esetlegesen újabb műtétet tenne szükségessé. Ezúton felhatalmazom kezelő-orvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozást a szükséges mértékben gyógyításom érdekében belátásuk szerint kiterjesszék/megváltoztassák különösen, ha azt sürgős szükség fennállása indokolja, vagy annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.



2. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a hatályos törvények szerint, amennyiben a beavatkozás (1) bekezdés szerinti kiterjesztése a valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozás kiterjesztése – erre irányuló beleegyezésem hiányában – csak közvetlen életveszély fennállása esetén vagy abban az esetben végezhető el, ha annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene. Ezen információt megértettem, és ennek birtokában, szabad akaratomból felhatalmazom kezelőorvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozás kiterjesztését akkor is elvégezzék, ha az valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne.



· Kérjük, segítsen nekünk…..



…azzal, hogy a fenti ismertető áttanulmányozása után kezelőorvosa utasításait pontosan betartja, segíti a vizsgálatok és kezelések kivitelezését, a feltett kérdésekre pontos válaszokat ad, mivel azok a lehetséges szövődmények kivédésében, azok korai felismerésében döntő fontosságúak lehetnek.



· Beszélje meg orvosával…



….. a betegségével, a tervezett beavatkozással, illetve az esetleges szövődményekkel kapcsolatos kérdéseit.



A beteg kérdései, valamint a kérdésekre adott válaszok (amennyiben indokolt a nyilatkozat végén folytatni kell!):



		.

		A beteg kérdései

		Az orvos válaszai



		



1.

		

		



		



2.

		

		



		



3.

		

		



		



4.

		

		









· Kérjük válaszoljon kérdéseinkre…



		

1.

		Szed-e (gondozottja) rendszeresen gyógyszert?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

2.

		Ismert-e allergia (pl.: gyógyszer, élelmiszer, ragtapasz stb.)?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

3.

		Tud-e anyagcsere-zavarról (pl.: cukorbetegség, ún tárolási betegségek):

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		4.

		Tud-e öröklött vagy szerzett vérzékenységéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

5.

		Tud-e öröklött vagy szerzett fokozott vérrög-képződési

/trombózis) hajlamáról, betegségéről?

		



Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		









· A beteg egyéb nyilatkozatai a kezelőorvosi tájékoztatás után:



· Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt, vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

· Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen beavatkozást szeretnék.

· Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozások elutasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem.

· Az alapos ok nélküli visszautasítás esetén a felmerült költségeket meg kell térítenem.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozásba való beleegyezésem bármikor (de legkésőbb a műtéttel/beavatkozással kapcsolatos altatás/érzéstelenítés megindításáig) alaki kötöttségek nélkül (akár szóban is) visszavonhatom.

· Szóbeli tájékoztatást kaptam a fent megnevezett beavatkozásról és elolvastam a fenti betegtájékoztatót. Az általam feltett kérdésekre számomra érthető megfelelő és kielégítő tájékoztatást, illetve választ kaptam.

· Nyilatkozom, hogy a kérdéseimet feltehettem, a kérdéseimre számomra kielégítő választ kaptam,

· Megértettem, hogy a Magyarországon elfogadott, orvosom által ismert és gyakorolt műtétben/kezelésben részesülök. A számomra ajánlott protokollokról számomra érthető felvilágosítást kaptam

· A műtét/kezelés után javasolt életmódról, esetleges további ellátásokról kezelőorvosomtól bent tartózkodásom alatt folyamatosan, továbbá a zárójelentésben írásban kapok tájékoztatást.



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos szakképesítése:

		



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos beosztása:

		









· Beleegyező nyilatkozat



· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.

· A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.



· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.

· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.

· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.

· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.





…………………………………………………………… A beavatkozás/műtét tervezett dátuma



A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

Orvos pecsétje:

Orvos aláírása:







…………………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve:



Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve:

Lakcíme:



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc





· Elutasító nyilatkozat



Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.



		A felvilágosítást adó

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…………..…………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása







1. Tanú aláírása: Neve:

Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………





2. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc



· Tájékoztatásról való lemondás

Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.



……………………………………………………



Helyettem tájékoztassák:



…	…-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



Neve:

Anyja neve:



Lakcíme:



Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…	…-t

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása





1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:



Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:





Kaposvár,   … év …… hó …... nap .... óra   perc







Jelen …………………. sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.







……………………………………………………………….

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása







[bookmark: _GoBack]











Készült 20………………………….. –n ……………… és	óra között

a SM KMOK Sebészeti Osztály Betegfelvételi Iroda helyiségében.
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A   beteg   neve:  A   betegség   megnevezése:  

A   beteg   születési   dátuma:     magyarul:   Gyomorrák  

A   beteg   lakcíme:     latinul:   Tu.   ventriculi  

    A   beteg   TAJ - száma:  A beavatkozás neve:Total gastrectomia (teljes  gyomoreltávolítás), subtotal gastrectomia (részleges  gyomoreltávolítás),   lymphadenectomia   (nyirokcsomók  eltávolítása), illetve palliatív beavatkozások  

  

  Kedves   Betegünk   (Törvényes   képviselő   /   Meghatalmazott   /   Támogató)!   A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív   jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez  megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról,  következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásair ól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés  lehetséges korai és késői szövődményeiről.   1.   /   Cselekvőképtelen , vagy az egészségügyi jognyilatkozat - tételi ügycsoportban cselekvő - képességében részlegesen  korlátozott, vagy az egészségügyi ellátáss al összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról   szóló törvény   szerinti   támogatóval   rendelkező személy   esetén   a beleegyezést gyakorló személy   adatai   /kérjük   a bírói  végzés csatolását/:   Név:……………………………….………….……….…...   Születési   idő:………………… …………………..……..………  Anyja   neve:……………………………………..…..Lakcíme   ……….:………………………..……………………………..   2.   /   Meghatalmazás  esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonságifoka (meghatalmazás esetén kérjük a   közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt megh atalmazás csatolását):     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   3.   /    Meghatalmazás   hiányában , a  beteg   cselekvőképtelensége miatt   a nyilatkozattevő személy   adatai   és   rokonsági foka  (név, születési idő, anyja neve,     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...….. .  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   Meghatalmazás   hiányában   a   nyilatkozattevő   személy:   a)   a   beteg   törvényes   képviselője,   ennek   hiányában   b)   a   beteggel   közös   háztartásban   élő,   cselekvőképes   ba)   házastársa   vagy   élettársa,   ennek   hiányában, bb)   gyermeke,   ennek   hiányában,   bc)   szülője,   ennek   hiányában,   bd)   testvére,   ennek   hiányában,   be)   unokája   c)   a   b)   pontban   megjelölt   hozzátartozója   hiányában   a   beteggel   közös   háztartásban   nem   élő,   cselekvőképes   ca)   gyermeke,   ennek   hiányában,   cb)   szülője,   ennek   hiányában,   cc)   testvére,   ennek   hiányában,   cd)   nagyszülője,   ennek   hiányában,   ce)   unokája  
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		A beteg neve:

		A betegség megnevezése:



		A beteg születési dátuma:

		· magyarul: Gyomorrák



		A beteg lakcíme:

		· latinul: Tu. ventriculi



		



A beteg TAJ-száma:

		A beavatkozás neve:Total gastrectomia (teljes gyomoreltávolítás), subtotal gastrectomia (részleges gyomoreltávolítás), lymphadenectomia (nyirokcsomók eltávolítása), illetve palliatív beavatkozások



		

		







Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!

A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.

1. / Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:

Név:……………………………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..……… Anyja neve:……………………………………..…..Lakcíme ……….:………………………..……………………………..

2. / Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonságifoka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

3. /  Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve,



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában

b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes

ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája

c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes

ca) gyermeke, ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája
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· A betegség megnevezése



Panaszai és az eddig elvégzett vizsgálatok alapján Önnél (gondozottjánál) gyomorrákot mutattunk ki, illetve nagy valószínűséggel panaszait rosszindulatú gyomordaganat okozza



· A betegség leírása



Maga a gyomorrák nem tartozik a leggyakrabban előforduló daganatok közé, de a rákhalálozási statisztikában évtizedekig a világelső volt. A gyomorrák Magyarországon nem gyakori, ma már férfiakban a gyomorrák eredetű rákhalálozás 9., a nőknél a 11. helyén áll.



A gyomordaganatok 37%-a a gyomor felső harmadában helyezkedik el,ezek azonban agresszívebbek, rosszabb a lefolyásuk, 5 éves túlélésük jóval rosszabb, mint a lejjebb, a gyomor középső és alsó harmadában ülő daganatoké (a középső harmadból indul ki a gyomorrákok 20%-a, az alsó harmadból pedig kb. 30%-a). Ezek mellett ún. diffúz, azaz az egész gyomorfalat beszűrő daganatok is előfordulnak kb.12%-ban, ez utóbbiak prognózisa (azaz kimenetele, lefolyása) a legrosszabb. A betegek átlagéletkora 60-65 év, de ez sajnos néhány évtizede az egyre fiatalabb korosztályok felé tolódik!A tünetek sokszor csak nagyon későn jelentkeznek. Általában bizonytalan gyomortáji panaszok, vagy gyomorfájás, savas gyomorégés, súlyosabb esetben étvágytalanság, fogyás, vagy néha (az emésztett vér miatt fellépő) fekete, ún. szurokszéklet viszi a beteget orvoshoz. Mivel ilyen későn okoz tüneteket, és sajnos azokkal sem megy a páciens mielőbb orvoshoz, a diagnózis idején a gyomorrákok 60%-a(!) már IV. stádiumú, azaz helyileg ráterjedt a környező nyirokcsomókra, egyéb szervekre, vagy már távoli áttéteket ad. Ilyenkor pedig a ma még egyetlen, teljes gyógyulást



· A betegség leírása, rajzos kiegészítéssel

[image: ]



· A műtéti eljárás(ok)



1. Általános megjegyzések:

· A műtétet általános vagy helyi érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről, módjáról, kockázatairól és lehetséges szövődményeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni és kérni írásos beleegyezését.

· A beleegyezés megtörténtének tényét az Ön műtétjét végző orvosa beavatkozás előtt ellenőrzi, ennek hiányában a jelen műtétet nem áll módunkban elvégezni.



2. Az ellátás/műtét folyamata:

· A gyomorrák kezelésének egyetlen lehetősége a műtét. A műtét célja a beteg daganatmentessé tétele, azaz a primer daganat eltávolítása (daganatmentes sebészi eltávolítási szélek és daganat ágy). A gyomorhoz tartozó nyirokrendszer eltávolítása, úgy hogy csak daganatmentes nyirokcsomó maradjon vissza. A műtéti
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tájékozódáshoz nyitott műtét esetén a has közepén a szegycsont aljától a köldökig húzódó metszést ejtünk. Amennyiben a daganatot kivehetőnek találjuk, szükséges lehet a metszést meghosszabbítani a köldök mellett lefelé vagy kiegészíteni egy keresztirányú metszéssel. Laparoscopos (vagyis minimálisan invazív módszerrel végzett) műtét során a műtéti tájékozódás és ellátás a hasfalon ejtett kis metszéseken át bevezetett speciális eszközökkel (kamera, speciális ultrahangos vágóeszköz) zajlik. Természetesen e műtét során is szükség van az eltávolított gyomor hasüregből történő kiemeléséhez egy kisebb metszésre. Amennyiben a daganat eléri a nyelőcsövet, akkor a metszést a hasról indítjuk és rávezetjük a bal mellkas félre, megnyitva ezzel a bal oldali mellüreget is. Lehetséges egyéb hasi metszésvezetés is. A daganat előrehaladottságát a különféle előzetes vizsgálatok (röntgen, ultrahang, CT) csak megközelítőleg tudják megadni. A pontos kiterjedést csak a műtét első szakaszában végzett tájékozódás során tudjuk megállapítani. Ilyenkor derül csak ki, hogy a daganat eltávolítható- e sebészileg, hogy vannak-e a májban, a hashártyán stb. áttétek.



A betegség stádiumától és kiterjedésétől függően több műtéti megoldás létezik. A műtéti tájékozódást lehet laparoszkóposan (a hasfalon, kis lyukakon áthatoló eszközzel, így nem lesz nagy metszés) végezni, annak megállapítására, hogy van-e áttét.



Gyomordaganat esetén a gyomor részleges vagy teljes eltávolítását kell végezni.

· Subtotalis gyomorcsonkolás: részleges eltávolításra a gyomor alsó 1/3-ában ülő daganatok esetén van lehetőség, ilyenkor a gyomor alsó 3/4 részét távolítjuk el.

[image: ]



· Teljes gyomorkiirtás (total gastrectomia): a gyomor középső és felső részén található daganatok esetén az egész gyomrot eltávolítjuk.

[image: ]A műtéthez hozzátartozik a környező nyirokcsomók eltávolítása. Egyes esetekben, ha a daganat életfontosságú szervvel kapcsolódik össze, akkor azt a daganattal együtt, a gyógyulási kilátások javítása szempontjából eltávolítjuk. Így eltávolításra kerülhet a lép, hasnyálmirigy farka, a máj bal lebenyének egy része, a nyelőcsőből néhány centiméter, a rekeszizomból, a nyombélből, vastagbélből egy-egy darab. Ezen szervek eltávolítására azért van szükség, mert a gyógyulás reményét akkor tartjuk meg, ha daganatos szövetet a szervezetben nem hagyunk vissza.

Az eltávolított gyomor rész helyére vékonybelet húzunk, és ezt varrjuk a gyomor csonkjához, vagy a nyelőcső végéhez.

· Tüneteket kezelő vagy megelőző műtét (palliatív műtét): amennyiben a daganat eltávolítása környező szervekre terjedés vagy áttétek miatt nem jön szóba lehetőség van tüneteket kezelő vagy megelőző műtét végzésére. Várható ugyanis, hogy a továbbiakban a daganat a gyomor ürülésének akadályozásával, illetve, ha

olyan helyen növekszik az epe utak eltorlaszolásával fog a betegnek zavart okozni. Emiatt megkerülő utak biztosítására van szükség. Alsó harmad daganatnál az egészséges gyomorrészhez felvarrt vékonybélen át a táplálék útja még sokáig biztosított lehet, amikor a daganat már elzárná a gyomorkaput. A hasnyálmirigy fejébe terjedő



daganatnál pedig megkerülő epeúti összeköttetéssel lehet megelőzni az epevezeték elzáródását, a sárgaságot. Ezek mellett a beavatkozások mellett a daganat benne marad a szervezetben, csak a panaszmentes időszakot tudjuk meghosszabbítani.

[image: ]

A gyomoreltávolító műtét időtartama kb. 2,5-5 óra. A tüneteket kezelő, illetve megelőző beavatkozásoké rövidebb kb. 1 - 1,5 óra.

· Jejunalis tápláló katéter beültetése (vagyis speciális műanyag cső beépítése a hasfalon keresztül a vékonybélbe). Az eljárást mind a részleges vagy teljes gyomoreltávolító műtéteknél, mind a tüneteket kezelő beavatkozásoknál alkalmazhatjuk. Lényege, hogy átmeneti, vagy tartós célzattal a beteg ún. bélrendszerbe történő táplálása ezen a csövön keresztül fog történni.



Az Ön esetében választott műtéti megoldás:

………………………………………………….……………………………………………………………………….……



· Lehetséges műtéti szövődmények



1. Általános megjegyzések:



· A tudomány mai állása szerint a kezelés eredményességéért és szövődménymentességért nem vállalhat abszolút garanciát a kezelőorvos.

· Bármely műtéti beavatkozásnál előfordulhatnak olyan kisebb, illetve jelentősen csökkenő gyakorisággal súlyos vagy rendkívül súlyos, akár halálhoz vezető károsodások, szövődmények, melyek a kezeléseknek nem szükségszerű velejárói, melyek bekövetkezte az orvos elvárható gondossága és körültekintése melletti betegellátás esetén is kialakulhatnak, és bekövetkeztük nem látható előre, ezért eleve el sem háríthatók.

· Értelemszerű, hogy ezekért a műtétet/beavatkozást végző személyt nem terheli felelősség, ezt a kockázatot a betegnek kell vállalnia, amikor beleegyezést ad a műtéthez. Ilyen kockázati tényezők pl. a szokatlan anatómiai viszonyok, más társuló betegség vagy kóros állapot, a szervezet szokatlan reakciója a műtét során felhasznált anyagokra illetve magára a műtéti beavatkozásra, nem sterilitási hibából fakadó ún. endogén fertőzés, megfelelő tanúsítvány ellenére előforduló anyaghiba. Mindezek a mindennapi gyakorlatban vérzés, utóvérzés, véletlen sérülés, belső varratelégtelenség, varratkilökődés, sebgennyedés vagy sebgyógyulási zavar, a várttól elmaradó gyógyeredmény, illetve késői szövődmények (pl. hegesedés vagy hasüregi műtétek utáni bélösszenövések talaján kialakuló működési zavar) formájában jelentkezhetnek, de ezek statisztikai gyakorisága messze elmarad a műtét nélkül bekövetkező állapotromlás valószínűségéhez képest.

· A szövődmények, kockázatok elkerülése céljából a szakmai protokolloknak megfelelően alkalmazunk trombózis és antibiotikum profilaxist, illetve mindent elkövetünk a műtéttel összefüggő esetleges szövődmények, kockázatok időben történő felismeréséért és e következmények megszüntetéséért.



· A szövődmények együttes jelentkezése sajnálatosan növeli az életveszélyes és/vagy halálos kimenetelű műtéti szövődmények esélyét.

· Amennyiben bármilyen szövődmény lép fel, osztályunk, illetve társintézményeink rendelkeznek az annak elhárításához szükséges eszközökkel és megfelelően képzett szakemberekkel.



		A beteg/nyilatkozattételre jogosult aláírása:

		



		A Tanú 1. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		



		A Tanú 2. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		







2. Általános (heveny vagy késői) műtéti szövődmények lehetnek tehát:



· Vérzés, utóvérzés

· Érsérülés (ek)

· Idegsérülés (ek)

· Szomszédos szervek sérülése (i)

· Embólia, trombózis

· Bélhűdés

· Gyulladás (helyi vagy általános)

· Sebgyógyulási zavar

· Varratelégtelenség (külső, belső)

· Bőrsérülések (pl: elektromos áram, fertőtlenítőszerek okozta)

· Hegesedés (ek)

· Összenövés (ek)



3. A javasolt műtéttel kapcsolatos speciális szövődmények, melyek akár újabb műtéti beavatkozást tehetnek szükségessé:



Speciális sebészi szövődmények:

· Varrat elégtelenség (előfordulása ritka, nyelőcső anasztomózisoknál is 10% alatt fordul elő)

· Lépsérülés a gyomor és a lép között futó zsírszövet a lép rendkívül vékony, sérülékeny tokján tapad. Ennek leválasztása során berepedhet a lép tokja, ami akár a lép eltávolítását igénylő vérzést okozhat.

· Hasnyálmirigy sipoly (kiterjesztett műtét után fordul gyakrabban elő)

· Rekesz alatti tályog.(Lép eltávolítás után fordul gyakrabban elő)

· Elhúzódó nyirokfolyás

· Anasztomózis (varrat) szűkület (általában gyógyszeres kezelésre rendeződik)

· A műtét halálozása 2-3 %



A gyomor hiánya esetén gyakrabban előforduló speciális zavarok:

· Vérszegénység: kifejlődése megelőzhető B12 vitamin és vaskészítmények rendszeres injekciós adagolásával.

· Epés felböfögés, nyelőcsőégés: mivel a gyomor eltávolításakor a gyomor előtti és utáni záró izomgyűrű is eltávolításra kerül, a betegek egy részében gondot okoz, hogy a bélből az epe visszajuthat a nyelőcsőbe. Megfelelő műtéti eljárással ennek az esélye kicsi, de sohasem nulla. Epés nyelőcsőégés ellen gyógyszereket lehet szedni.

· Fogyás: a gyomor hiánya miatt egy étkezés során kisebb táplálékmennyiséget tud elfogyasztani a beteg. Az emésztés is romlik bizonyos mértékben, ezért a testsúly csökken, majd alacsonyabb szinten stabilizálódik. A kisebb tárolókapacitás miatt naponta többszöri étkezés javasolt. Kalóriadús tápszerek fogyasztása is szóba jön. Az emésztés javítására emésztőenzim készítményeket lehet szedni.

· Hasmenés: a táplálék gyorsult továbbítása a bélrendszerben különféle panaszokat - mint étkezést követően jelentkező felhasi kellemetlen teltségérzet, szédülés, hányinger esetleg hirtelen hasmenés - okozhat. Elkerülésére javasolt a szilárd és folyékony táplálék időben elkülönített bevitele, magas cukortartalmú ételek kerülése









· Műtét/beavatkozás utáni kezelés



A műtét után a beteg visszakerül az osztályra kivéve, ha megterhelő műtét volt, vagy ha az Ön szervezete rosszul tűrte a beavatkozást. Ezekben az esetekben az Intenzív Osztályra kerül ahonnan, ha eléggé megerősödött kerülhet csak vissza a Sebészeti Osztályra.

A műtét után várhatóan különféle csövek lesznek rögzítve a testéhez, melyek a következők lehetnek:

· hasi csövek (drének), (a hasüregből, a műtéti területről kivezetik a váladékot, néhány nap után távolítjuk el)

· gyomorszonda (az orron keresztül a gyomorba vezetett cső)

· vizelet katéter (a húgycsőbe vezetett katéteren át biztosított a vizelet ürülése, amíg fel tud kelni a beteg)

· infúziós kanülök a karban illetve a vállban (ezeken keresztül kap folyadékot, amíg szájon át nem tud elegendőt bevinni)

· oxigén-orrszonda (az orrlyukba benyúló végű szonda, amin át oxigénadagolás lehetséges)

· fájdalomcsillapító kanül (a háton a gerinccsatornába bevezetett vékony kanül)

· jejunális tápláló katéter (speciális műanyag cső, amelyet a hasfalon keresztül vezetünk a vékonybélbe, táplálás biztosítására



A fájdalomcsillapítást az infúzióhoz vagy izomba adott gyógyszerekkel biztosítjuk, illetve a gerincbe helyezett fájdalomcsillapító kanülön keresztül, az első napokban rendszeresen, majd igény szerint.

Részleges gyomoreltávolítás esetén 2 - 3 napig szájon keresztül nem táplálkozhat, ezután fokozatosan vezetjük be a diétáját. Teljes gyomoreltávolítás esetén 7 napig tart a koplalás, majd kontrasztanyag nyeléses röntgen vizsgálat következik. Amennyiben ez kórosat nem talált, ihat, majd fokozatosan ehet is.

A műtéti sebeken lévő kötést rendszeresen ellenőrizzük, a varratokat a 10-14. napon távolítjuk el. A hazaengedés időpontja szövődmény nélkül a 10-14. napon várható.



· Műtéthatása az életmódra/életminőségre



A gyomor hiányával együtt lehet élni, a lábadozási időszak elteltével a munkába vissza lehet térni, bármely szabadidős tevékenységet folytatni lehet. A hasfal kímélése érdekében nehezet emelni legalább 6 hétig nem ajánlott. Speciális diétát kell tartani a műtét utáni időszakban, később a diéta bővíthető. Bármely ételt szabad fogyasztani, egyéni tapasztalat mutatja, meg mely ételeket tolerálnak rosszabbul a betegek. Leggyakrabban a tejtermékek, puffasztó és fűszeres ételek okoznak panaszt. Fontos az alapos rágás, eleinte akár pépesítés! A megfelelő kalória- bevitelhez javasolt naponta 5 - 6-szor, vagy többször is étkezni. Fontos, hogy a gyomor teljes, vagy részleges hiánya miatt egyszerre csak kisebb mennyiségű ételt, italt szabad fogyasztani. A gyomoreltávolító műtéteket követően élethosszig tartóan szükséges a B12 vitamin pótlása, melyet a műtét után otthonában két hétig napi egyszeri injekció formájában, majd havonta egy injekció formájában történik.



A műtét után kb. 2 hónap múlva fogja elérni azt a fizikai állapotot, hogy könnyű fizikai munka végzésére alkalmas lesz. A további terhelhetősége attól függ, hogy terhelés mellett a testsúlyát tudja-e tartani vagy nem.

Gyomoreltávolításon átesett betegek általában könnyű fizikai munkára és irodai szellemi munkára teljes munkaidőben alkalmasak.



· A műtét lehetséges alternatívái



Egyes, ritka daganattípusok esetén onkológiai kezelés részben vagy teljesen helyettesítheti a sebészeti beavatkozást, de a legtöbb esetben sebészeti beavatkozás nélkül a gyógyulás esélytelen.



· A műtét elmaradásának előnye



Mai tudásunk szerint az Ön betegségére/sérülésére javasolt beavatkozást vagy az esetleges alternatív kezelést el kell végezni, ezek elmaradásának nincs előnye.



· A műtét elmaradásának veszélyei



A gyomorrák, kezelés nélkül néhány hónap, év alatt a beteg halálát okozhatja. A növekedő daganat akár életveszélyes mértékben vérezhet, a gyomrot úgy szűkítheti, hogy a táplálkozást lehetetlenné teszi, a környező



szervekre terjedhet gátolva azok működését és áttéteket képezve, szétterjedve a szervezetben általános leromlást okozhat. A pontos kilátások attól függnek, hogy a daganat mennyire előrehaladott.

Diétás vagy gyógyszeres kezeléstől eredmény nem várható. Az egyetlen, ami gyógyulást jelenthet a daganat sebészi eltávolítása. Ez tehát azt jelenti, hogy a daganatot, amennyiben még lehetséges mielőbb el kell távolítani.





· A műtét kiterjesztése



1. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a jelen műtét/beavatkozás során előfordulhat, hogy annak olyan kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható. Felhívta figyelmem, hogy ezen esetekben a műtét felfüggesztése, a kiterjesztés elhalasztása számomra jelentene káros megterhelést, és a későbbiekben esetlegesen újabb műtétet tenne szükségessé. Ezúton felhatalmazom kezelő-orvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozást a szükséges mértékben gyógyításom érdekében belátásuk szerint kiterjesszék/megváltoztassák különösen, ha azt sürgős szükség fennállása indokolja, vagy annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.



2. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a hatályos törvények szerint, amennyiben a beavatkozás (1) bekezdés szerinti kiterjesztése a valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozás kiterjesztése –erre irányuló beleegyezésem hiányában– csak közvetlen életveszély fennállása esetén vagy abban az esetben végezhető el, ha annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene. Ezen információt megértettem, és ennek birtokában, szabad akaratomból felhatalmazom kezelőorvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozás kiterjesztését akkor is elvégezzék, ha az valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne.



· Kérjük, segítsen nekünk…..



…azzal, hogy a fenti ismertető áttanulmányozása után kezelőorvosa utasításait pontosan betartja, segíti a vizsgálatok és kezelések kivitelezését, a feltett kérdésekre pontos válaszokat ad, mivel azok a lehetséges szövődmények kivédésében, azok korai felismerésében döntő fontosságúak lehetnek.



· Beszélje meg orvosával…



….. a betegségével, a tervezett beavatkozással, illetve az esetleges szövődményekkel kapcsolatos kérdéseit.



A beteg kérdései, valamint a kérdésekre adott válaszok (amennyiben indokolt a nyilatkozat végén folytatni kell!):



		.

		A beteg kérdései

		Az orvos válaszai



		



1.

		

		



		



2.

		

		



		



3.

		

		



		



4.

		

		







· Kérjük válaszoljon kérdéseinkre…



		

1.

		Szed-e (gondozottja) rendszeresen gyógyszert?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

2.

		Ismert-e allergia (pl.: gyógyszer, élelmiszer, ragtapasz stb.)?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

3.

		Tud-e anyagcsere-zavarról (pl.: cukorbetegség, ún tárolási betegségek):

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		4.

		Tud-e öröklött vagy szerzett vérzékenységéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

5.

		Tud-e öröklött vagy szerzett fokozott vérrög-képződési

/trombózis) hajlamáról, betegségéről?

		



Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		









· A beteg egyéb nyilatkozatai a kezelőorvosi tájékoztatás után:



· Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt, vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

· Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen beavatkozást szeretnék.

· Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozások elutasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem.

· Az alapos ok nélküli visszautasítás esetén a felmerült költségeket meg kell térítenem.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozásba való beleegyezésem bármikor (de legkésőbb a műtéttel/beavatkozással kapcsolatos altatás/érzéstelenítés megindításáig) alaki kötöttségek nélkül (akár szóban is) visszavonhatom.

· Szóbeli tájékoztatást kaptam a fent megnevezett beavatkozásról és elolvastam a fenti betegtájékoztatót. Az általam feltett kérdésekre számomra érthető megfelelő és kielégítő tájékoztatást, illetve választ kaptam.

· Nyilatkozom, hogy a kérdéseimet feltehettem, a kérdéseimre számomra kielégítő választ kaptam,

· Megértettem, hogy a Magyarországon elfogadott, orvosom által ismert és gyakorolt műtétben/kezelésben részesülök. A számomra ajánlott protokollokról számomra érthető felvilágosítást kaptam

· A műtét/kezelés után javasolt életmódról, esetleges további ellátásokról kezelőorvosomtól bent tartózkodásom alatt folyamatosan,továbbá a zárójelentésben írásban kapok tájékoztatást.



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos szakképesítése:

		



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos beosztása:

		









· Beleegyező nyilatkozat



· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.

· A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.



· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.

· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.

· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.

· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.



…………………………………………………………… A beavatkozás/műtét tervezett dátuma



A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

Orvos pecsétje:

Orvos aláírása:







…………………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve:



Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:



Lakcíme:



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc





· Elutasító nyilatkozat



Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.





		A felvilágosítást adó

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		











…………..…………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása







1. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………





2. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc



· Tájékoztatásról való lemondás

Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.



……………………………………………………



Helyettem tájékoztassák:



…	…-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



Neve:



Anyja neve:

Lakcíme:



Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…	…-t

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása









1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

[bookmark: _GoBack]Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:





Kaposvár,   … év …… hó …... nap .... óra   perc







Jelen …………………. sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.







……………………………………………………………….

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása























































Készült 20………………………….. –n ……………… és	óra között

a SM KMOK Sebészeti Osztály Betegfelvételi Iroda helyiségében.
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A   beteg   neve:  A   betegség   megnevezése:  

A   beteg   születési   dátuma:     magyarul:   Has   bőr - zsírfeleslegének   eltávolítása  

A   beteg   lakcíme:     latinul:  

  A   beteg   TAJ - száma:    A   beavatkozás   neve:   Dermolipectomia  
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Microsoft_Word_Document9.docx
		[image: ]

BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT

HASBŐR ZSÍRFELESLEGÉNEK ELTÁVOLÍTÁSA

SEB-39/1



		A beteg neve:

		A betegség megnevezése:



		A beteg születési dátuma:

		· magyarul: Has bőr-zsírfeleslegének eltávolítása



		A beteg lakcíme:

		· latinul:



		

A beteg TAJ-száma:

		

A beavatkozás neve: Dermolipectomia



		

		









Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!

A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.

1. / Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:

Név:……………………………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..………



Anyja neve:……………………………………..….. Lakcíme ……….:………………………..……………………………..



2. / Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

3. /  Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve,



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában

b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes

ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája

c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes

ca) gyermeke,ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája



Oldal: 1 / 8



· A betegség megnevezése



Főként a nagyobb mértékű fogyás, terhesség utáni állapot együtt járhat azzal, hogy a bőr és bőralatti kötőszövet rugalmasságát veszíti, gyakran a bőr kinyúlása együtt jára a zsírfölösleg lerakódásával hason, illetve más testtájakon, így bőr-zsírredők alakulnak ki.



· A betegség leírása



Az így kialakult bőr-zsírredők higiénés, öltözködésbeli, esztétikai panaszokat okozhatnak. Az eltávolításuk csak sebészeti úton oldható meg. A metszések gyakran nem vezethetők természetes, takarható bőrredőkben, a testtájékokon jellemző legmegfelelőbb irányú erővonalakban, ezért a visszamaradó hegek sokszor feltűnő, nehezen rejthető helyekre kerülnek. Az emberi test gyakran nem szimmetrikus, a bőrfeleslegek is gyakran aszimmetrikusan alakulnak ki, ezért a hegek elhelyezkedésétől sem várható teljes szimmetria. A műtétek célja, hogy a fogyást követően kinyúlt, más módon nem orvosolható bőr-, és lehetőleg minimálisra csökkent zsírfeleslegeket eltávolítsuk. Éppen ezért nagyon fontos a műtét optimális időpontjának megítélése. Fel kell hívnunk a figyelmet arra, hogy ezek a műtétek a kövérségből adódó zsírfeleslegek eltávolítására és deformitások megoldására nem alkalmasak. A kövérség kezelése nem plasztikai sebészi feladat! Eredményes fogyókúra után visszamaradó - fent leírt - elváltozások sebészi kezelése viszont jó eredménnyel végezhető.



· A betegség leírása, rajzos kiegészítéssel







· A műtéti eljárás(ok)



1. Általános megjegyzések:

· A műtétet általános vagy helyi érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről, módjáról, kockázatairól és lehetséges szövődményeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni és kérni írásos beleegyezését.

· A beleegyezés megtörténtének tényét az Ön műtétjét végző orvosa beavatkozás előtt ellenőrzi, ennek hiányában a jelen műtétet nem áll módunkban elvégezni.



2. A műtét folyamata:

A műtét lényege a has lógó bőrfeleslegének, vele együtt zsírfeleslegének eltávolítása. A műtét eredményeként a megmaradt bőr feszesebbé válik, a zsírfölösleg eltávolítása következtében a has formája javul.



A műtéti metszések: legtöbb esetben a két csípőtövis magasságában, - jelentős bőrfeleslegek esetén azokon túl, akár segédmetszésekkel is kiegészítve - a fehérneművel takart helyen egy harántmetszés, valamint a köldök körül egy körkörös metszés. A köldök körüli heg nem feltűnő, alig észrevehető, a haránt heg ideális esetben vékony, nem feltűnő, ritkábban a bőr feszülése miatt - főleg középtájon - kissé kiszélesedhet. Az egyéni gyógy hajlamtól függően a hegek lehetnek vaskosak, szélesek, lassan halványulóak, zavaróak is. Ilyen esetben a heg egy későbbi időpontban (10-12 hónap) elvégzett korrekciójával lényegesen javítható, mivel ilyenkor a bőr már nem feszül olyan mértékben, mint az első műtétnél. Speciális esetekben a köldök alatt, a középvonalban is lehet hegvonal. A metszések hosszát mindig a bőrfelesleg mérete határozza meg, de gyakran előfordul, hogy technikai okokból (műtő asztalon elhelyezkedés, sterilitás, a redő nagysága) a teljes felesleget kimetszeni nem tudjuk, vagy egy későbbi, optimális időpontban végzett korrekció tudatában nem is akarjuk. Erről a műtéti metszések megtervezésénél minden esetben részletes tájékoztatást adunk.

A műtétnél dréncső (csövek) behelyezése szükséges, melyeket a váladékképződés (vérzés, savózás) megfelelő szintre való csökkenése után távolítunk el.



3. A műtét alternatívája, annak előnye/hátránya:

A kialakult bőr-zsírredők eltávolítása csak sebészi úton lehetséges



Az Ön esetében választott műtéti megoldás:

………………………………………………….……………………………………………………………………….……
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· Lehetséges műtéti szövődmények



1. Általános megjegyzések:



· A tudomány mai állása szerint a kezelés eredményességéért és szövődménymentességért nem vállalhat abszolút garanciát a kezelőorvos.

· Bármely műtéti beavatkozásnál előfordulhatnak olyan kisebb, illetve jelentősen csökkenő gyakorisággal súlyos vagy rendkívül súlyos, akár halálhoz vezető károsodások, szövődmények, melyek a kezeléseknek nem szükségszerű velejárói, melyek bekövetkezte az orvos elvárható gondossága és körültekintése melletti betegellátás esetén is kialakulhatnak, és bekövetkeztük nem látható előre, ezért eleve el sem háríthatók.

· Értelemszerű, hogy ezekért a műtétet/beavatkozást végző személyt nem terheli felelősség, ezt a kockázatot a betegnek kell vállalnia, amikor beleegyezést ad a műtéthez. Ilyen kockázati tényezők pl. a szokatlan anatómiai viszonyok, más társuló betegség vagy kóros állapot, a szervezet szokatlan reakciója a műtét során felhasznált anyagokra illetve magára a műtéti beavatkozásra, nem sterilitási hibából fakadó ún. endogén fertőzés, megfelelő tanúsítvány ellenére előforduló anyaghiba. Mindezek a mindennapi gyakorlatban vérzés, utóvérzés, véletlen sérülés, belső varratelégtelenség, varratkilökődés, sebgennyedés vagy sebgyógyulási zavar, a várttól elmaradó gyógyeredmény illetve késői szövődmények (pl. hegesedés vagy hasüregi műtétek utáni bélösszenövések talaján kialakuló működési zavar) formájában jelentkezhetnek, de ezek statisztikai gyakorisága messze elmarad a műtét nélkül bekövetkező állapotromlás valószínűségéhez képest.

· A szövődmények, kockázatok elkerülése céljából a szakmai protokolloknak megfelelően alkalmazunk trombózis és antibiotikum profilaxist, illetve mindent elkövetünk a műtéttel összefüggő esetleges szövődmények, kockázatok időben történő felismeréséért és e következmények megszüntetéséért.

· A szövődmények együttes jelentkezése sajnálatosan növeli az életveszélyes és/vagy halálos kimenetelű műtéti szövődmények esélyét.

· Amennyiben bármilyen szövődmény lép fel, osztályunk, illetve társintézményeink rendelkeznek az annak elhárításához szükséges eszközökkel és megfelelően képzett szakemberekkel.



		A beteg/nyilatkozattételre jogosult aláírása:

		



		A Tanú 1. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		



		A Tanú 2. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		







2. Általános (heveny vagy késői) műtéti szövődmények lehetnek tehát:



· Vérzés, utóvérzés

· Érsérülés(ek)

· Idegsérülés(ek)

· Szomszédos szervek sérülése(i)

· Embólia, trombózis

· Bélhűdés

· Gyulladás (helyi vagy általános)

· Sebgyógyulási zavar

· Varratelégtelenség (külső, belső)

· Bőrsérülések (pl: elektromos áram, fertőtlenítőszerek okozta)

· Hegesedés(ek)

· Összenövés(ek)



3. A javasolt műtéttel kapcsolatos speciális szövődmények, melyek akár újabb műtéti beavatkozást tehetnek szükségessé:



Speciális elváltozás ilyen műtétek után a seroma képződés. Mivel nagy területeket mobilizálunk, a visszatapadás lassúbb lehet, s közben az izom és zsírszövet között sárgás, szagtalan folyadék (seroma) keletkezhet, mely az esetek egy részében leszívásra (1-5 alkalom) kerül, egy részük pedig spontán felszívódik.



· Műtét utáni kezelés



A dréncső (csövek) eltávolítása műtét után 1-14 nappal történik. Fokozott váladékképződés esetén a dréncsövet tovább kell benntartani, és az is előfordulhat, hogy a dréncső eltávolítása után képződő sebváladékot a bőrön át, injekciós tűvel való leszívással kell eltávolítani. (Ez teljesen fájdalmatlan beavatkozás.) Elhúzódó váladékképződés esetén kórházi benntartózkodás nem szükséges, a cső (csövek) eltávolítása, illetve a műtéti terület ellenőrzése, szükség esetén a váladék leszívása járóbeteg-rendelésen elvégezhető.



A varratszedés a fenti műtétnél több szakaszban történik, és általában a műtét után 2-3 hét múlva fejeződik be.



· Műtét hatása az életmódra/életminőségre



Nehéz fizikai munka, sportolás, a műtéteket követő hat hétig nem engedélyezett, ezt követően fokozatos terheléssel a teljes fizikai aktivitás három hónap elteltével érhető el.



· A műtét lehetséges alternatívái



· A bőr-zsírredők eltávolítása sebészi kimetszéssel végezhető el.



· A műtét elmaradásának előnye



Mai tudásunk szerint az Ön betegségére/sérülésére javasolt beavatkozást vagy az esetleges alternatív kezelést el kell végezni, ezek elmaradásának nincs előnye.



· A műtét elmaradásának veszélyei



· A műtét elmaradása esetén a bőr-zsírredők fennmaradása



· A műtét kiterjesztése



1. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a jelen műtét/beavatkozás során előfordulhat, hogy annak olyan kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható. Felhívta figyelmem, hogy ezen esetekben a műtét felfüggesztése, a kiterjesztés elhalasztása számomra jelentene káros megterhelést, és a későbbiekben esetlegesen újabb műtétet tenne szükségessé. Ezúton felhatalmazom kezelő-orvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozást a szükséges mértékben gyógyításom érdekében belátásuk szerint kiterjesszék/megváltoztassák különösen, ha azt sürgős szükség fennállása indokolja, vagy annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.



2. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a hatályos törvények szerint, amennyiben a beavatkozás (1) bekezdés szerinti kiterjesztése a valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozás kiterjesztése – erre irányuló beleegyezésem hiányában – csak közvetlen életveszély fennállása esetén vagy abban az esetben végezhető el, ha annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene. Ezen információt megértettem, és ennek birtokában, szabad akaratomból felhatalmazom kezelőorvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozás kiterjesztését akkor is elvégezzék, ha az valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne.



· Kérjük, segítsen nekünk…..



…azzal, hogy a fenti ismertető áttanulmányozása után kezelőorvosa utasításait pontosan betartja, segíti a vizsgálatok és kezelések kivitelezését, a feltett kérdésekre pontos válaszokat ad, mivel azok a lehetséges szövődmények kivédésében, azok korai felismerésében döntő fontosságúak lehetnek.



· Beszélje meg orvosával…



….. a betegségével, a tervezett beavatkozással, illetve az esetleges szövődményekkel kapcsolatos kérdéseit.



A beteg kérdései, valamint a kérdésekre adott válaszok (amennyiben indokolt a nyilatkozat végén folytatni kell!):



		.

		A beteg kérdései

		Az orvos válaszai



		



1.

		

		



		



2.

		

		



		



3.

		

		



		



4.

		

		









· Kérjük válaszoljon kérdéseinkre…



		

1.

		Szed-e (gondozottja) rendszeresen gyógyszert?

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

2.

		Ismert-e allergia (pl.: gyógyszer, élelmiszer, ragtapasz stb.)?

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

3.

		Tud-e anyagcsere-zavarról (pl.: cukorbetegség, ún tárolási betegségek):

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		4.

		Tud-e öröklött vagy szerzett vérzékenységéről?

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

5.

		Tud-e öröklött vagy szerzett fokozott vérrög-képződési

/trombózis) hajlamáról, betegségéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		









· A beteg egyéb nyilatkozatai a kezelőorvosi tájékoztatás után:



· Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt, vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

· Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen beavatkozást szeretnék.

· Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozások elutasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem.

· Az alapos ok nélküli visszautasítás esetén a felmerült költségeket meg kell térítenem.



· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozásba való beleegyezésem bármikor (de legkésőbb a műtéttel kapcsolatos altatás/érzéstelenítés megindításáig) alaki kötöttségek nélkül (akár szóban is) visszavonhatom.

· Szóbeli tájékoztatást kaptam a fent megnevezett beavatkozásról és elolvastam a fenti betegtájékoztatót. Az általam feltett kérdésekre számomra érthető megfelelő és kielégítő tájékoztatást, illetve választ kaptam.

· Nyilatkozom, hogy a kérdéseimet feltehettem, a kérdéseimre számomra kielégítő választ kaptam,

· Megértettem, hogy a Magyarországon elfogadott, orvosom által ismert és gyakorolt műtétben/kezelésben részesülök. A számomra ajánlott protokollokról számomra érthető felvilágosítást kaptam

· A műtét/kezelés után javasolt életmódról, esetleges további ellátásokról kezelőorvosomtól bent tartózkodásom alatt folyamatosan, továbbá a zárójelentésben írásban kapok tájékoztatást.



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos szakképesítése:

		



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos beosztása:

		









· Beleegyező nyilatkozat



· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.

· A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.

· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.

· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.

· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.

· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.



…………………………………………………………… A műtét tervezett dátuma



A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

Orvos pecsétje:

Orvos aláírása:







…………………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve: Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve:

Lakcíme:



……………………………………………………………



Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra	perc





· Elutasító nyilatkozat



Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…………..…………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása







1. Tanú aláírása: Neve:

Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………





2. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………



……………………………………………………………





Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra	perc



· Tájékoztatásról való lemondás

Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.



……………………………………………………



Helyettem tájékoztassák:



…	…-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása

Neve:



Anyja neve:

Lakcíme:

[bookmark: _GoBack]

Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…	…-t

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása





1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

Neve:



Anyja neve:

Lakcíme:



Kaposvár,   … év …… hó …... nap .... óra   perc





Jelen …………………. sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.





……………………………………………………………….

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása







Készült 20………………………….. –n ……………… és	óra között



a SM KMOK Sebészeti Osztály Betegfelvételi Iroda helyiségében.
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A   beteg   neve:  A   betegség   megnevezése:  

A   beteg   születési   dátuma:     magyarul:   Hasfali   sérv  

A   beteg   lakcíme:     latinul:   Hernia   parietis   abdominis  

  A   beteg   TAJ - száma:  A   beavatkozás   neve:   A   beavatkozás   neve:   Hasfali  sérvplasztika (reconstructio parietis abdominis)  

   A   beavatkozás   oldala:   jobb   bal  

  Kedves   Betegünk   (Törvényes   képviselő   /   Meghatalmazott   /   Támogató)!   A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez  megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról,  következményeiről, e zek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés  lehetséges korai és késői szövődményeiről.   1.   /   Cselekvőképtelen , vagy az egészségügyi jognyilatkozat - tételi ügycsoportban cselekvő - képességében részlegesen  ko rlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról   szóló törvény   szerinti   támogatóval   rendelkező személy   esetén   a beleegyezést gyakorló személy   adatai   /kérjük   a bírói  végzés csatolását/:   Név:…………………… ………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..………  Anyja   neve:……………………………………..…..   Lakcíme   ……….:………………………..……………………………..   2.   /   Meghatalmazás  esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a  közokiratba, vagy teljes  bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..……………………… ..…………………   3.   /    Meghatalmazás   hiányában , a beteg   cselekvőképtelensége miatt   a nyilatkozattevő személy   adatai   és   rokonsági foka  (név, születési idő, anyja neve,     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   Meghatalmazás   hiányában   a   nyilatkozattevő   személy:   a)   a   beteg   törvényes   képviselője,   ennek   hiányában   b)   a   beteggel   közös   háztartásban   élő,   cselekvőképes   ba)   házastársa   vagy   élettársa,   ennek   hiányában,bb)   gyermeke,   ennek   hiányában,   bc)   szülője,   ennek   hiányában,   bd)   testvére,   ennek   hiányában,   be)   unokája   c)   a   b)   pontban   megjelölt   hozzátartozója   hiányában   a   beteggel   közös   háztartásban   nem   élő,   cselekvőképes   ca)   gyer meke,ennek   hiányában,   cb)   szülője,   ennek   hiányában,   cc)   testvére,   ennek   hiányában,   cd)   nagyszülője,   ennek   hiányában,   ce)   unokája  
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BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT

HASFALI SÉRV

SEB 1/1





		A beteg neve:

		A betegség megnevezése:



		A beteg születési dátuma:

		· magyarul: Hasfali sérv



		A beteg lakcíme:

		· latinul: Hernia parietis abdominis



		

A beteg TAJ-száma:

		A beavatkozás neve: A beavatkozás neve: Hasfali sérvplasztika (reconstructio parietis abdominis)



		

		

A beavatkozás oldala:	jobb	bal







Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!

A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.

1. / Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:

Név:……………………………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..……… Anyja neve:……………………………………..….. Lakcíme ……….:………………………..……………………………..

2. / Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

3. /  Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve,



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában

b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes

ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája

c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes

ca) gyermeke,ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája
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· A betegség megnevezése



Panaszai és az elvégzett vizsgálatok alapján Önnél hasfali sérvet (Hernia parietis abdominis) mutattunk ki, melynek végleges megoldása csak műtéti úton lehetséges.



· A betegség leírása



Sérvnek (hernia) nevezzük a hasfali izomréteg folyamatosságának veleszületett vagy szerzett defektusát, amely lehetővé teszik valamely hasűri szerv kinyomulását a nyíláson keresztül. A hasfal anatómiai szerkezetéből adódó nyílások, melyeken keresztül erek, idegek vagy más képletek hagyják el a hasüreget teremtik meg a sérv kialakulásának a lehetőségét.



A hasfali sérveknek két csoportját különböztetjük meg: a műtéti előzmény nélkül kialakult sérvek, illetve a korábbi hasfali műtétek, sérülések következtében kialakult, un. hegsérvek.

A műtéti előzmény nélkül kialakult hasfali sérvek általában a szegycsont és a köldök közötti középvonalban (linea alba) helyezkednek el. Itt a kétoldali egyenes hasizom bőnyéje kereszteződik egymással, ennek rostjai között bújik elő a sérvtartalom. Ezek a sérvek mindig szerzettek, kialakulásukban szerepet játszik a hasfal fokozott igénybevétele, kitágulása, a hasűri nyomás növekedése, pld. terhesség, elhízás. A hegsérvek a korábbi hasi műtétek vagy a hasfali izomköpeny sérülésének helyén alakulnak ki. A fentieken kívül szerepet játszhat kialakulásukban, hogy a korábbi műtét/sérülés után kialakult hegszövet kisebb teherbírású az ép hasfalnál, ezért a hasűri nyomás fokozódásakor ezek a helyek a leggyengébb ellenállású pontként szerepelnek.

A sérvek tartalmát általában a hasűri szervek közül a cseplesz, vékonybél, vastagbél alkotja. A sérvtartalom döntően meghatározza a tünetek jellegét.

Az elváltozások észlelése általában a hasfalon kitapintható nyílás, ennek megfelelően jelentkező, korábban nem észlelt elődomborodó elváltozás, mely első időben fekvő helyzetben magától visszacsúszik vagy kézzel rányomva eltűnik, és a tartalma a hasüregbe visszahelyezhető. Gyakran jelentkezik égő, nyomó érzés. Vékonybél, vastagbél kicsúszása esetén jelentkezhetnek puffadásos zavarok, melyek hátterében a béltartalom továbbjutásának zavara áll. Hosszabb ideje fennálló, nagyobb méretű sérvek esetén jellemző elváltozás, hogy a sérvtömlőben zajló gyulladás talaján kitapadnak a hasűri szervek, melyek ilyenkor a hasüregbe már nem visszahelyezhetőek, gyakran köldöktáji hasi fájdalmat, bélműködési zavart okozva.

A sérvek legsúlyosabb, életet fenyegető szövődménye a kizáródás (incarceratio), amikor a sérv nyakát képező gyűrű megszorul, a sérvtartalmat alkotó belekben megszűnik a béltartalom továbbjutása, és a kizárt szervek vérellátási elégtelensége alakul ki.



· A betegség leírása, rajzos kiegészítéssel

[image: ]
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· Műtéti eljárás(ok)



1. Általános megjegyzések:

· A műtétet általános vagy helyi érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről, módjáról, kockázatairól és lehetséges szövődményeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni és kérni írásos beleegyezését.

· A beleegyezés megtörténtének tényét az Ön műtétjét végző orvosa beavatkozás előtt ellenőrzi, ennek hiányában a jelen műtétet nem áll módunkban elvégezni.



2. Az ellátás/műtét folyamata:

A betegség kezelésére fajtájától, méretétől függően több műtéti megoldás létezik, melyeket röviden vázolunk az Ön számára.

A műtét célja a hasfalon kialakult nyílás zárása, az izomköpeny helyreállítása, a hasűri szervek visszahelyezése, kizáródás esetén a visszafordíthatatlan károsodást szenvedett képletek eltávolítása.

A műtét előtt antibiotikus profilaxisban részesül, valamint a műtét körüli időszakban az Ön számára megfelelő dózisú és kellő ideig tartó trombózis profilaxist alkalmazunk.

Kisméretű, a középvonalban (linea alba) elhelyezkedő sérvnél a hasfali széleket szabaddá tesszük, és a sérvkaput erős öltésekkel zárjuk.

Hegsérvek esetében az általános elvek mindig érvényesülnek, típusműtét nem létezik, a megoldás alokalizációtól, mérettől, a környező szövetek állapotától, terhelhetőségétől függően mindig személyre szabott. 3 cm-nél kisebb sérvkapu esetén lehetőség van a hasfal felszabadítását, szabaddá tételét követően a hasfal direkt öltésekkel történő zárására.

[image: ]



[image: ]Nagyobb méretű sérvkapu esetén, illetve a környező, egyesítésre váró hasfali részek gyengesége esetén a hasfali izomzat zárásán túl szövetbarát anyagból kialakított hálót ültetünk be, melyet az izmok bőnyéjére vagy a hashártya és az izmok közé helyezzük el, melybe a szövetek belenőve egy erős heges lemezt alkotnak, ami jelentősen csökkenti a kiújulás kockázatát. Segítségével megbízhatóbb hasfali rekonstrukció végezhető. Fontos szempont, hogy háló beültetésre csak steril, gyulladásmentes környezetben van lehetőség.



Általánosan elmondható, hogy hasfali sérvek műtétét követően drain(ek) kerül(nek) a sebbe, melyet-melyeket a váladékozás megszűnését követően távolítunk el. Természetesen minden eltávolított szövet szövettani feldolgozásra kerül.



3. Az ellátás/műtét műtéti alternatívája, annak előnye/hátránya:



Az Ön esetében választott műtéti megoldás:

………………………………………………….……………………………………………………………………….……



· Lehetséges műtéti szövődmények



1. Általános megjegyzések:



· A tudomány mai állása szerint a kezelés eredményességéért és szövődménymentességért nem vállalhat abszolút garanciát a kezelőorvos.

· Bármely műtéti beavatkozásnál előfordulhatnak olyan kisebb, illetve jelentősen csökkenő gyakorisággal súlyos vagy rendkívül súlyos, akár halálhoz vezető károsodások, szövődmények, melyek a kezeléseknek nem szükségszerű velejárói, melyek bekövetkezte az orvos elvárható gondossága és körültekintése melletti betegellátás esetén is kialakulhatnak, és bekövetkeztük nem látható előre, ezért eleve el sem háríthatók.

· Értelemszerű, hogy ezekért a műtétet/beavatkozást végző személyt nem terheli felelősség, ezt a kockázatot a betegnek kell vállalnia, amikor beleegyezést ad a műtéthez. Ilyen kockázati tényezők pl. a szokatlan anatómiai viszonyok, más társuló betegség vagy kóros állapot, a szervezet szokatlan reakciója a műtét során felhasznált anyagokra illetve magára a műtéti beavatkozásra, nem sterilitási hibából fakadó ún. endogén fertőzés, megfelelő tanúsítvány ellenére előforduló anyaghiba. Mindezek a mindennapi gyakorlatban vérzés, utóvérzés, véletlen sérülés, belső varratelégtelenség, varratkilökődés, sebgennyedés vagy sebgyógyulási zavar, a várttól elmaradó gyógyeredmény illetve késői szövődmények (pl. hegesedés vagy hasüregi műtétek utáni bélösszenövések talaján kialakuló működési zavar) formájában jelentkezhetnek, de ezek statisztikai gyakorisága messze elmarad a műtét nélkül bekövetkező állapotromlás valószínűségéhez képest.

· A szövődmények, kockázatok elkerülése céljából a szakmai protokolloknak megfelelően alkalmazunk trombózis és antibiotikum profilaxist, illetve mindent elkövetünk a műtéttel összefüggő esetleges szövődmények, kockázatok időben történő felismeréséért és e következmények megszüntetéséért.

· A szövődmények együttes jelentkezése sajnálatosan növeli az életveszélyes és/vagy halálos kimenetelű műtéti szövődmények esélyét.

· Amennyiben bármilyen szövődmény lép fel, osztályunk, illetve társintézményeink rendelkeznek az annak elhárításához szükséges eszközökkel és megfelelően képzett szakemberekkel.



		A beteg/nyilatkozattételre jogosult aláírása:

		



		A Tanú 1. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		



		A Tanú 2. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		







2. Általános (heveny vagy késői) műtéti szövődmények lehetnek tehát:



· Vérzés, utóvérzés

· Érsérülés(ek)

· Idegsérülés(ek)

· Szomszédos szervek sérülése(i)

· Embólia, trombózis

· Bélhűdés

· Gyulladás (helyi vagy általános)

· Sebgyógyulási zavar

· Varratelégtelenség (külső, belső)

· Bőrsérülések (pl: elektromos áram, fertőtlenítőszerek okozta)

· Hegesedés(ek)



· Összenövés(ek)



3. A javasolt műtéttel kapcsolatos speciális szövődmények, melyek akár újabb műtéti beavatkozást tehetnek szükségessé:



· A bőr érzészavara, érzéskiesése

· Rossz kozmetikai eredmény, kóros hegek.

· Hasfali sérv kiújulása, recidívája.

· A beültetett háló és hasfal fertőzése, gyulladása.





· Műtét/beavatkozás utáni kezelés



Közvetlenül a műtét után infúziós terápiában, fájdalomcsillapításban részesül. A beavatkozást követően általában már a műtét utáni napon felkelhet, folyadékot-táplálékot fogyaszthat, illetve zavartalan gyógyulás esetén általában 4-5 nap után otthonába távozhat.



· Műtét/beavatkozás hatása az életmódra/életminőségre



Otthonában javasolt pihenő életmód, bő folyadékfogyasztás, diétás étrend, rendszeres könnyű mozgás. Fizikai terhelés mellőzése és haskötő viselése 3 – 4 hétig indokolt, majd a terhelés fokozatosan növelhető. A műtét előtt elkezdett véralvadás gátló injekciók folytatása a kezelőorvos által javasolt időpontig szükséges. Javasolt a seb kötözése kétnaponta szigetkötszerrel. Varratokat a sebgyógyulás függvényében a műtét után 10-14. nap között távolítjuk el.



· A műtét/beavatkozás lehetséges alternatívái



· Végleges megoldás csak műtéti úton lehetséges. Amennyiben a műtét technikailag így nem végezhető el, javasolt sérvkötő viselése, mely teljes mértékű gyógyulást nem biztosít, csupán a panaszokat mérsékli, illetve a folyamat súlyosbodását lassítja.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának előnye



Mai tudásunk szerint az Ön betegségére javasolt beavatkozást vagy az esetleges alternatív kezelést el kell végezni, ezek elmaradásának nincs előnye.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának veszélyei



A nem kizárt sérvek a tervezhető műtéti beavatkozások körébe tartoznak. Céljuk a hasfali bőnye-izomkötény helyreállítása.

Műtéti beavatkozás elmaradása esetén a sérv mérete egyre nő, a hasűri nyomás hatására a szervek mind nagyobb mértékben boltosulnak elő, kerülnek a hasüregen kívülre, ezáltal romlik a funkciójuk.

Lényeges megjegyezni, minél nagyobb egy sérv, minél nagyobb mértékben károsodik a hasfalépsége, annál rosszabb a műtéti rekonstrukció hosszú távú eredménye, növekedik a kiújulás kockázata,

A kizárt sérvek életet fenyegető állapotot jelentenek, mely a bélműködés leállásából (köznyelvben bélelzáródásnak nevezett állapotból), illetve a kizáródott szervek vérellátásának súlyos károsodásából, a képletek esetleges elhalásából áll. A műtét elmaradása esetén akár végzetes kimenetellel számolhatunk



· A műtét/beavatkozás kiterjesztése



1. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a jelen műtét/beavatkozás során előfordulhat, hogy annak olyan kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható. Felhívta figyelmem, hogy ezen esetekben a műtét felfüggesztése, a kiterjesztés elhalasztása számomra jelentene káros megterhelést, és a későbbiekben esetlegesen újabb műtétet tenne szükségessé. Ezúton felhatalmazom kezelő-orvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozást a szükséges mértékben gyógyításom érdekében belátásuk szerint kiterjesszék/megváltoztassák különösen, ha azt sürgős szükség fennállása indokolja, vagy annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.





2. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a hatályos törvények szerint, amennyiben a beavatkozás (1) bekezdés szerinti kiterjesztése a valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozás kiterjesztése – erre irányuló beleegyezésem hiányában – csak közvetlen életveszély fennállása esetén vagy abban az esetben végezhető el, ha annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene. Ezen információt megértettem, és ennek birtokában, szabad akaratomból felhatalmazom kezelőorvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozás kiterjesztését akkor is elvégezzék, ha az valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne.



· Kérjük, segítsen nekünk…..



…azzal, hogy a fenti ismertető áttanulmányozása után kezelőorvosa utasításait pontosan betartja, segíti a vizsgálatok és kezelések kivitelezését, a feltett kérdésekre pontos válaszokat ad, mivel azok a lehetséges szövődmények kivédésében, azok korai felismerésében döntő fontosságúak lehetnek.



· Beszélje meg orvosával…





….. a betegségével, a tervezett beavatkozással, illetve az esetleges szövődményekkel kapcsolatos kérdéseit.



A beteg kérdései, valamint a kérdésekre adott válaszok (amennyiben indokolt a nyilatkozat végén folytatni kell!):



		.

		A beteg kérdései

		Az orvos válaszai



		



1.

		

		



		



2.

		

		



		



3.

		

		



		



4.

		

		







· Kérjük válaszoljon kérdéseinkre…



		

1.

		Szed-e (gondozottja) rendszeresen gyógyszert?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

2.

		Ismert-e allergia (pl.: gyógyszer, élelmiszer, ragtapasz stb.)?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

3.

		Tud-e anyagcsere-zavarról (pl.: cukorbetegség, ún tárolási betegségek):

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		









		4.

		Tud-e öröklött vagy szerzett vérzékenységéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

5.

		Tud-e öröklött vagy szerzett fokozott vérrög-képződési

/trombózis) hajlamáról, betegségéről?

		



Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		









· A beteg egyéb nyilatkozatai a kezelőorvosi tájékoztatás után:



· Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt, vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

· Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen beavatkozást szeretnék.

· Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozások elutasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem.

· Az alapos ok nélküli visszautasítás esetén a felmerült költségeket meg kell térítenem.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozásba való beleegyezésem bármikor (de legkésőbb a műtéttel/beavatkozással kapcsolatos altatás/érzéstelenítés megindításáig) alaki kötöttségek nélkül (akár szóban is) visszavonhatom.

· Szóbeli tájékoztatást kaptam a fent megnevezett beavatkozásról és elolvastam a fenti betegtájékoztatót. Az általam feltett kérdésekre számomra érthető megfelelő és kielégítő tájékoztatást, illetve választ kaptam.

· Nyilatkozom, hogy a kérdéseimet feltehettem, a kérdéseimre számomra kielégítő választ kaptam,

· Megértettem, hogy a Magyarországon elfogadott, orvosom által ismert és gyakorolt műtétben/kezelésben részesülök. A számomra ajánlott protokollokról számomra érthető felvilágosítást kaptam

· A műtét/kezelés után javasolt életmódról, esetleges további ellátásokról kezelőorvosomtól bent tartózkodásom alatt folyamatosan, továbbá a zárójelentésben írásban kapok tájékoztatást.



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos szakképesítése:

		



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos beosztása:

		









· Beleegyező nyilatkozat



· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.

· A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.

· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.

· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.

· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.

· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.



…………………………………………………………… A beavatkozás/műtét tervezett dátuma



A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

Orvos pecsétje:

Orvos aláírása:



…………………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc





· Elutasító nyilatkozat



Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.



		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…………..…………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása:	………………………………………………………………………………… Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



.

2. Tanú aláírása:	…………………………………………………………………………………. Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra	perc



· Tájékoztatásról való lemondás



Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.



……………………………………………………



Helyettem tájékoztassák:



…	…-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!



		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		





[bookmark: _GoBack]

…	…-t

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása





1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



Kaposvár,   … év …… hó …... nap .... óra   perc



Jelen …………………. sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.



……………………………………………………………….

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



Készült 20………………………….. –n ……………… és	óra között



a SM KMOK Sebészeti Osztály Betegfelvételi Iroda helyiségében.
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    BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI   NYILATKOZAT   HASI   AORTA   ÉS   MEDENCEI   VERŐEREK   SZŰKÜLETE   ÉRSEB   1 - 1  

A   beteg   neve:  A   betegség   megnevezése:  

A   beteg   születési   dátuma:     magyarul:   A   hasi   aorta   és   a   medencei   verőerek  érszűkülete  

A   beteg   lakcíme:     latinul:   Stenozis/occlusio   aortae   abdominis   et   iliacae  

  A   beteg   TAJ - száma:  A   beavatkozás   neve:   A   meszes   érszakasz   kitisztítása   vagy  áthidalása (thrombendarterectomia/bypass)  

   A   beavatkozás   oldala:   jobb   bal  

    Kedves   Betegünk   (Törvényes   képviselő   /   Meghatalmazott   /   Támogató)!   A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív   jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez  megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről/sérüléséről, a beavatkozás javasolt módjáról,  alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kih ató hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről,  illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.   1.   /   Cselekvőképtelen , vagy az egészségügyi jognyilatkozat - tételi ügycsoportban cselekvő - képességében részlegesen  korlátozott, vagy az  egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról   szóló törvény   szerinti   támogatóval   rendelkező személy   esetén   a beleegyezést gyakorló személy   adatai   /kérjük   a bírói  végzés csatolását/:   Név:……………………………….………….……….…...   Születési   idő:……………………………………..……..………     Anyja   neve:……………………………………..…..   Lakcíme   ……….:………………………..……………………………..     2.   /   Meghatalmazás  esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a  közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű m agánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   3.   /    Meghatalmazás   hiányában , a beteg   cselekvőképtelensége miatt   a nyilatkozattevő személy   adatai   és   rokonsági foka  (név, születési idő, anyja neve,     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka :……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   Meghatalmazás   hiányában   a   nyilatkozattevő   személy:   a)   a   beteg   törvényes   képviselője,   ennek   hiányában   b)   a   beteggel   közös   háztartásban   élő,   cselekvőképes   ba)   házastársa   vagy   élettársa,   ennek   hiányában,bb)   gyermeke,   ennek   hiányában,   bc)   szülője,   ennek   hiányában,   bd)   testvére,   ennek   hiányában,   be)   unokája   c)   a   b)   pontban   megjelölt   hozzátartozója   hiányában   a   beteggel   közös   háztartásban   nem   élő,   cselekvőképes   ca)   gyermeke,ennek   hiányában,   cb)   szülője,   ennek   hiányában,   cc)   testvére,   ennek   hiányában,   cd)   nagyszülője,   ennek   hiányában,   ce)   unokája  
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BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT

HASI AORTA ÉS MEDENCEI VERŐEREK SZŰKÜLETE

ÉRSEB 1-1



		A beteg neve:

		A betegség megnevezése:



		A beteg születési dátuma:

		· magyarul: A hasi aorta és a medencei verőerek érszűkülete



		A beteg lakcíme:

		· latinul: Stenozis/occlusio aortae abdominis et iliacae



		

A beteg TAJ-száma:

		A beavatkozás neve: A meszes érszakasz kitisztítása vagy áthidalása (thrombendarterectomia/bypass)



		

		

A beavatkozás oldala:	jobb	bal









Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!

A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről/sérüléséről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.

1. / Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:

Név:……………………………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..………



Anyja neve:……………………………………..….. Lakcíme ……….:………………………..……………………………..



2. / Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

3. /  Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve,



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában

b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes

ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája

c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes

ca) gyermeke,ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája
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· A betegség megnevezése:



Panaszai és az eddig elvégzett vizsgálatok alapján Önnél (gondozottjánál) a hasi aorta és/vagy a medencei verőerek érszűkületét mutattunk ki, illetve nagy valószínűséggel panaszait a hasi aorta és/vagy a medencei verőerek érszűkülete okozza.



· A betegség leírása:



Panaszai és az eddig elvégzett vizsgálatok alapján Önnél (gondozottjánál) a hasi főverőér (aorta) és/vagy a medencei verőerek szűkülete/elzáródása alakult ki, mely miatt az alsó végtag(ok) vérellátása elégtelen. Ezen megbetegedés túlnyomórészt dohányosokon, magas vérnyomásban, cukorbetegségben szenvedőknél valamint magas vérzsír tartalommal rendelkező betegeknél fordul elő.



· A betegség leírása, rajzos kiegészítéssel:



A fő hasi ütőér a medence bemenetben két csípőverőérre (iliaca) oszlik, melyek mindkét oldali lágyékszalag alatt a combra kifutva combverőérként (femoralis) biztosítják az alsó végtagok vérellátását.

[image: ][image: ]

Ha az erek falában meszesedés alakul ki, az ér beszűkül vagy elzáródik és vérellátási zavar alakul ki, melynek mértékétől függően különböző súlyosságú panaszok jelentkezhetnek: járástávolság csökkenése, nyugalmi fájdalom, kis seb vagy súlyos esetben végtag-vesztéssel fenyegető kiterjedt elhalás.

Enyhe esetekben a járásgyakorlatok vagy a gyógyszeres kezelés sokat segíthetnek. Az erre alkalmas esetekben (rövid szakaszú szűkület) a szűkület megszüntethető ballonszondával történő tágítással is. Az ön esetében azonban a műtéti megoldást ajánljuk.

A panaszok jelentkezhetnek egyik vagy mindkét végtagon attól függően, hogy az érszűkület a fő hasi verőeret és/ vagy egyik vagy mindkét csípőverőeret érinti.



· A műtéti eljárás(ok)



1. Általános megjegyzések:

· A műtétet általában altatásban, ritkán gerinc közeli érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről, módjáról, kockázatairól és lehetséges szövődményeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni és kérni írásos beleegyezését.

· A beleegyezés megtörténtének tényét az Ön műtétjét végző orvosa beavatkozás előtt ellenőrzi, ennek hiányában a jelen műtétet nem áll módunkban elvégezni.

[image: ]BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT

HASI AORTA ÉS MEDENCEI VERŐEREK SZŰKÜLETE
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2. A műtét folyamata:

A műtét előtt infúziót, antibiotikumot, véralvadásgátlót adunk és csaknem mindig húgyhólyag katétert vezetünk be. Az érfestés /angiographia/ alapján tervezzük meg a műtétet:

· a rövidebb érelzáródásokat az ér közvetlen kitisztításával /endarterectomia/ meg lehet oldani. Az endarteriectomiánál a szűkült vagy elzáródott érszakaszt hosszirányban megnyitjuk, a szűkületet okozó meszes plakkot eltávolítjuk majd a kellő lumentágasság elérése céljából vénával vagy műanyag folttal zárjuk.

[image: ]



· a hosszú elzáródásokat a szűkület/elzáródás feletti még ép, jó keringésű érszakaszból a szűkület/elzáródás alatti területre műér beültetéssel hidalhatjuk át /bypass/. Lehetséges egyenes és Y alakú műér beültetése is az érszűkület helyétől, oldalúságától és kiterjedésétől függően. Ugyanezek a szempontok szabják meg a hasi behatolás helyét, illetve szükség lehet lágyéktáji metszésre is.

[image: ]





· Minden érvarrat mellett váladékelvezető műanyag csövet (drain) hagyunk vissza, amit egy-két nappal a műtét után eltávolítunk. A lehetséges műtéti megoldások száma nagy. Előfordulhat, hogy a legalaposabb kivizsgálás mellett is a feltáráskor derül ki, hogy az ér állapota miatt az eredeti tervtől el kell térnünk, a műtét kiterjesztése szükséges vagy nem végezhető el a műtét. Minden körülményt értékelve a legkisebb kockázattal járó és legjobb eredménnyel bíztató beavatkozást választjuk.



· A műtét műtéti alternatívája, annak előnye/hátránya: A betegség/sérülés stádiumától és kiterjedésétől függően több műtéti megoldás létezik





Az Ön esetében választott műtéti megoldás:

………………………………………………….……………………………………………………………………….……



· Lehetséges műtéti szövődmények



1. Általános megjegyzések:



· A tudomány mai állása szerint a kezelés eredményességéért és szövődménymentességért nem vállalhat abszolút garanciát a kezelőorvos.

· Bármely műtéti beavatkozásnál előfordulhatnak olyan kisebb, illetve jelentősen csökkenő gyakorisággal súlyos vagy rendkívül súlyos, akár halálhoz vezető károsodások, szövődmények, melyek a kezeléseknek nem szükségszerű velejárói, melyek bekövetkezte az orvos elvárható gondossága és körültekintése melletti betegellátás esetén is kialakulhatnak, és bekövetkeztük nem látható előre, ezért eleve el sem háríthatók.

· Értelemszerű, hogy ezekért a műtétet/beavatkozást végző személyt nem terheli felelősség, ezt a kockázatot a betegnek kell vállalnia, amikor beleegyezést ad a műtéthez. Ilyen kockázati tényezők pl. a szokatlan anatómiai viszonyok, más társuló betegség vagy kóros állapot, a szervezet szokatlan reakciója a műtét során felhasznált anyagokra illetve magára a műtéti beavatkozásra, nem sterilitási hibából fakadó ún. endogén fertőzés, megfelelő tanúsítvány ellenére előforduló anyaghiba. Mindezek a mindennapi gyakorlatban vérzés, utóvérzés, véletlen sérülés, belső varratelégtelenség, varratkilökődés, sebgennyedés vagy sebgyógyulási zavar, a várttól elmaradó gyógyeredmény illetve késői szövődmények (pl. hegesedés vagy hasüregi műtétek utáni bélösszenövések talaján kialakuló működési zavar) formájában jelentkezhetnek, de ezek statisztikai gyakorisága messze elmarad a műtét nélkül bekövetkező állapotromlás valószínűségéhez képest.

· A szövődmények, kockázatok elkerülése céljából a szakmai protokolloknak megfelelően alkalmazunk trombózis és antibiotikum profilaxist, illetve mindent elkövetünk a műtéttel összefüggő esetleges szövődmények, kockázatok időben történő felismeréséért és e következmények megszüntetéséért.

· A szövődmények együttes jelentkezése sajnálatosan növeli az életveszélyes és/vagy halálos kimenetelű műtéti szövődmények esélyét.

· Amennyiben bármilyen szövődmény lép fel, osztályunk, illetve társintézményeink rendelkeznek az annak elhárításához szükséges eszközökkel és megfelelően képzett szakemberekkel.



		A beteg/nyilatkozattételre jogosult aláírása:

		



		A Tanú 1. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		



		A Tanú 2. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		







2. Általános (heveny vagy késői) műtéti szövődmények lehetnek tehát:



· Vérzés /akár nagymértékű, életveszélyes is/

· Hasüregi szervek sérülése (pl.: bél, máj, lép)

· Operált erek utólagos vérzése

· Operált erek utólagos elzáródása /dohányzás!/

· Vérrög műtét közbeni elsodródása

· Bélhűdés vagy bélösszenövés

· Embólia, trombózis

· Átmeneti végtagduzzanat

· Fertőzés

· Sebgyógyulási zavar

· Bőrsérülések (elektromos áram, fertőtlenítő szerek)

· Hasfali sérv kialakulása



3. A javasolt műtéttel kapcsolatos speciális szövődmények, melyek akár újabb műtéti beavatkozást tehetnek szükségessé:



· Kísérő nagyvénák sérülése

· Vastagbél vérellátási zavara, bélelhalás

· az áthidalás vagy a kitisztított érszakasz ismételt elzáródása, ritka esetben a végtag elvesztése nem kerülhető el

· Műér használata esetén műér gennyedés

· Műér és bél közti sipoly kialakulása, mely életveszélyes vérzést okozhat

· Húgyvezeték sérülés

· Nyirokérsérülés, nyirokcsorgás, nyirokpangás

· Férfiaknál potenciazavar

· A műtéti terület rossz vérellátása miatt részleges bőrelhalás.

· A lábfej kisereinek elzáródása miatt a lábfej és/vagy lábujjak maradandó rossz vérellátása, esetleg elhalása



Bármely szövődmény újabb műtéti beavatkozást tehet szükségessé. Ismételt érműtétek /késői re-operációk/ esetén a kockázat magasabb. A műtéti beavatkozás átlagos várható halálozási aránya 2%.



· Műtét utáni kezelés:



· Az aorta és medencei verőerek műtétei gyakran vérigényes beavatkozások.

· Nagy, megterhelő műtét után az első napokban gyakran az intenzív osztályon történik a betegek kezelése. A korai műtét utáni szakban a folyadék-pótlást infúziókkal biztosítjuk.

· A végtag keringésének és a behelyezett szívó drainen keresztültávozó váladék (vér, nyirok, savó), mennyiségének ellenőrzése.

· Műtét utáni napon általában szájon át folyadékot fogyaszthat és a végtag állapotától függően felkelhet.

· Alkalmanként fordul elő, hogy az operált végtagon átmeneti (ritkán maradandó) duzzanat alakul ki, nyirokpangással. Ennek megelőzésére a műtét után néhány hétre kompressziós gumiharisnya viselését ajánljuk. Krónikus esetekben gyógyszeres kezelés, ill. gyógytornász közreműködése válik szükségessé (nyirok drenázs).

· Férfiaknál a medencei idegfonat sérülése következtében potenciazavarokkal, ejakulációs problémákkal lehet számolni. Ugyanakkor a beavatkozás javíthatja is a potenciát amennyiben ennek oka a nemi szervek csökkent vérátáramlása volt.

· Szövődménymentes esetben 6-10 nap után az osztályról távozhat. Otthonában javasolt pihenés, enyhe rendszeres mozgás.

· Javasolt értágító és vérhígító gyógyszerek szedése. Otthonában a trombózist megelőző injekciós kezelés folytatása is szükséges. A jó eredmény csak akkor lehet tartós, ha sikerül az alapbetegség terjedését megakadályozni, ill. lassítani. Ehhez az Ön közreműködése szükséges: a dohányzás abbahagyása, a szüksége diéta betartása, ill. a többi rizikótényező csökkentése, kiküszöbölése. Rendkívüli fontossággal bír, hogy a keringési viszonyait különösen az operált végtag állapotát gondosan, rendszeresen ellenőrizze.

· Varratszedés a 10-14 napon várható.



· Műtét hatása az életmódra/életminőségre:

A műtét típusától függően különböző mobilitási, mozgási problémák merülhetnek fel. Munkaképtelenség, beszűkült járástávolság is fennállhat. Nehezített járáson felül megnövekszik az ellenoldali végtag megterhelése, amely statikai rendellenességeket, ortopédiai elváltozásokat eredményezhet.



· A műtét lehetséges alternatívái:

Intervenciós radiológiai eljárások (PTA, stent)



· A műtét/beavatkozás elmaradásának előnye:



Mai tudásunk szerint az Ön betegségére/sérülésére javasolt beavatkozást vagy az esetleges alternatív kezelést el kell végezni, ezek elmaradásának nincs előnye.



· A műtét elmaradásának veszélyei:



Tartósan beszűkült járástávolság, munkaképtelenség. Állapotromlás esetén tűrhetetlen nyugalmi fájdalom majd a végtag keringésének végleges, súlyos károsodása alakulhat ki, mely szövetelhalással jár. Ez részleges vagy teljes csonkolást tehet szükségessé, de a felszabaduló mérgező anyagok révén bizonyos szervek elégtelen működését, életveszélyes állapot kialakulását is okozhatja. Ennek egyetlen kezelési esélye a magas csonkolás (amputáció), azaz a lábszár vagy combszintű végtag eltávolítás.



· A műtét/beavatkozás kiterjesztése



1. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a jelen műtét/beavatkozás során előfordulhat, hogy annak olyan kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható. Felhívta figyelmem, hogy ezen esetekben a műtét felfüggesztése, a kiterjesztés elhalasztása számomra jelentene káros megterhelést, és a későbbiekben esetlegesen újabb műtétet tenne szükségessé. Ezúton felhatalmazom kezelő-orvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozást a szükséges mértékben gyógyításom érdekében belátásuk szerint kiterjesszék/megváltoztassák különösen, ha azt sürgős szükség fennállása indokolja, vagy annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.



2. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a hatályos törvények szerint, amennyiben a beavatkozás (1) bekezdés szerinti kiterjesztése a valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozás kiterjesztése – erre irányuló beleegyezésem hiányában – csak közvetlen életveszély fennállása esetén vagy abban az esetben végezhető el, ha annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene. Ezen információt megértettem, és ennek birtokában, szabad akaratomból felhatalmazom kezelőorvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozás kiterjesztését akkor is elvégezzék, ha az valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne.



· Kérjük, segítsen nekünk…..



…azzal, hogy a fenti ismertető áttanulmányozása után kezelőorvosa utasításait pontosan betartja, segíti a vizsgálatok és kezelések kivitelezését, a feltett kérdésekre pontos válaszokat ad, mivel azok a lehetséges szövődmények kivédésében, azok korai felismerésében döntő fontosságúak lehetnek.



· Beszélje meg orvosával…



….. a betegségével, a tervezett beavatkozással, illetve az esetleges szövődményekkel kapcsolatos kérdéseit.



A beteg kérdései, valamint a kérdésekre adott válaszok (amennyiben indokolt a nyilatkozat végén folytatni kell!):



		.

		A beteg kérdései

		Az orvos válaszai



		



1.

		

		



		



2.

		

		



		



3.

		

		







· Kérjük válaszoljon kérdéseinkre…



		

1.

		Szed-e (gondozottja) rendszeresen gyógyszert?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

2.

		Ismert-e allergia (pl.: gyógyszer, élelmiszer, ragtapasz stb.)?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

3.

		Tud-e anyagcsere-zavarról (pl.: cukorbetegség, ún tárolási betegségek):

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		4.

		Tud-e öröklött vagy szerzett vérzékenységéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

5.

		Tud-e öröklött vagy szerzett fokozott vérrög-képződési /trombózis) hajlamáról, betegségéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		







· A beteg egyéb nyilatkozatai a kezelőorvosi tájékoztatás után:



· Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt, vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

· Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen beavatkozást szeretnék.

· Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozások elutasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem.

· Az alapos ok nélküli visszautasítás esetén a felmerült költségeket meg kell térítenem.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozásba való beleegyezésem bármikor (de legkésőbb a műtéttel/beavatkozással kapcsolatos altatás/érzéstelenítés megindításáig) alaki kötöttségek nélkül (akár szóban is) visszavonhatom.

· Szóbeli tájékoztatást kaptam a fent megnevezett beavatkozásról és elolvastam a fenti betegtájékoztatót. Az általam feltett kérdésekre számomra érthető megfelelő és kielégítő tájékoztatást, illetve választ kaptam.

· Nyilatkozom, hogy a kérdéseimet feltehettem, a kérdéseimre számomra kielégítő választ kaptam,

· Megértettem, hogy a Magyarországon elfogadott, orvosom által ismert és gyakorolt műtétben/kezelésben részesülök. A számomra ajánlott protokollokról számomra érthető felvilágosítást kaptam

· A műtét/kezelés után javasolt életmódról, esetleges további ellátásokról kezelőorvosomtól bent tartózkodásom alatt folyamatosan, továbbá a zárójelentésben írásban kapok tájékoztatást.



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos szakképesítése:

		



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos beosztása:

		









· Beleegyező nyilatkozat



· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.

· A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.

· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.

· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.



· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.

· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.

…………………………………………………………… A beavatkozás/műtét tervezett dátuma



A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

Orvos pecsétje:

Orvos aláírása:



…………………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc





· Elutasító nyilatkozat



Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:

A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.



		A felvilágosítást adó

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		





…………..…………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása

1. Tanú aláírása:	……………………………………………………………

Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



2. Tanú aláírása:	……………………………………………………………

Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra	perc







· Tájékoztatásról való lemondás

Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot: Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.



……………………………………………………



Helyettem tájékoztassák:



…	…-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



Neve:

Anyja neve:

[bookmark: _GoBack]Lakcíme:



Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…	…-t

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



Kaposvár,   … év …… hó …... nap .... óra   perc



Jelen …………………. sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.





……………………………………………………………….

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása







Készült 20………………………….. –n ……………… és	óra között



a SM KMOK Sebészeti Osztály Betegfelvételi Iroda helyiségében.
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    BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI   NYILATKOZAT   HASI   AORTA   ÉS   MEDENCEI   VERŐEREK   SZŰKÜLETE   ÉRSEB   1 - 1  

A   beteg   neve:  A   betegség   megnevezése:  

A   beteg   születési   dátuma:     magyarul:   A   hasi   aorta   és   a   medencei   verőerek  érszűkülete  

A   beteg   lakcíme:     latinul:   Stenozis/occlusio   aortae   abdominis   et   iliacae  

  A   beteg   TAJ - száma:  A   beavatkozás   neve:   A   meszes   érszakasz   kitisztítása   vagy  áthidalása (thrombendarterectomia/bypass)  

   A   beavatkozás   oldala:   jobb   bal  

    Kedves   Betegünk   (Törvényes   képviselő   /   Meghatalmazott   /   Támogató)!   A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív   jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez  megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről/sérüléséről, a beavatkozás javasolt módjáról,  alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kih ató hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről,  illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.   1.   /   Cselekvőképtelen , vagy az egészségügyi jognyilatkozat - tételi ügycsoportban cselekvő - képességében részlegesen  korlátozott, vagy az  egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról   szóló törvény   szerinti   támogatóval   rendelkező személy   esetén   a beleegyezést gyakorló személy   adatai   /kérjük   a bírói  végzés csatolását/:   Név:……………………………….………….……….…...   Születési   idő:……………………………………..……..………     Anyja   neve:……………………………………..…..   Lakcíme   ……….:………………………..……………………………..     2.   /   Meghatalmazás  esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a  közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű m agánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   3.   /    Meghatalmazás   hiányában , a beteg   cselekvőképtelensége miatt   a nyilatkozattevő személy   adatai   és   rokonsági foka  (név, születési idő, anyja neve,     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka :……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   Meghatalmazás   hiányában   a   nyilatkozattevő   személy:   a)   a   beteg   törvényes   képviselője,   ennek   hiányában   b)   a   beteggel   közös   háztartásban   élő,   cselekvőképes   ba)   házastársa   vagy   élettársa,   ennek   hiányában,bb)   gyermeke,   ennek   hiányában,   bc)   szülője,   ennek   hiányában,   bd)   testvére,   ennek   hiányában,   be)   unokája   c)   a   b)   pontban   megjelölt   hozzátartozója   hiányában   a   beteggel   közös   háztartásban   nem   élő,   cselekvőképes   ca)   gyermeke,ennek   hiányában,   cb)   szülője,   ennek   hiányában,   cc)   testvére,   ennek   hiányában,   cd)   nagyszülője,   ennek   hiányában,   ce)   unokája  
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BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT

HASI AORTA ÉS MEDENCEI VERŐEREK SZŰKÜLETE

ÉRSEB 1-1



		A beteg neve:

		A betegség megnevezése:



		A beteg születési dátuma:

		· magyarul: A hasi aorta és a medencei verőerek érszűkülete



		A beteg lakcíme:

		· latinul: Stenozis/occlusio aortae abdominis et iliacae



		

A beteg TAJ-száma:

		A beavatkozás neve: A meszes érszakasz kitisztítása vagy áthidalása (thrombendarterectomia/bypass)



		

		

A beavatkozás oldala:	jobb	bal









Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!

A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről/sérüléséről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.

1. / Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:

Név:……………………………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..………



Anyja neve:……………………………………..….. Lakcíme ……….:………………………..……………………………..



2. / Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

3. /  Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve,



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában

b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes

ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája

c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes

ca) gyermeke,ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája
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· A betegség megnevezése:



Panaszai és az eddig elvégzett vizsgálatok alapján Önnél (gondozottjánál) a hasi aorta és/vagy a medencei verőerek érszűkületét mutattunk ki, illetve nagy valószínűséggel panaszait a hasi aorta és/vagy a medencei verőerek érszűkülete okozza.



· A betegség leírása:



Panaszai és az eddig elvégzett vizsgálatok alapján Önnél (gondozottjánál) a hasi főverőér (aorta) és/vagy a medencei verőerek szűkülete/elzáródása alakult ki, mely miatt az alsó végtag(ok) vérellátása elégtelen. Ezen megbetegedés túlnyomórészt dohányosokon, magas vérnyomásban, cukorbetegségben szenvedőknél valamint magas vérzsír tartalommal rendelkező betegeknél fordul elő.



· A betegség leírása, rajzos kiegészítéssel:



A fő hasi ütőér a medence bemenetben két csípőverőérre (iliaca) oszlik, melyek mindkét oldali lágyékszalag alatt a combra kifutva combverőérként (femoralis) biztosítják az alsó végtagok vérellátását.

[image: ][image: ]

Ha az erek falában meszesedés alakul ki, az ér beszűkül vagy elzáródik és vérellátási zavar alakul ki, melynek mértékétől függően különböző súlyosságú panaszok jelentkezhetnek: járástávolság csökkenése, nyugalmi fájdalom, kis seb vagy súlyos esetben végtag-vesztéssel fenyegető kiterjedt elhalás.

Enyhe esetekben a járásgyakorlatok vagy a gyógyszeres kezelés sokat segíthetnek. Az erre alkalmas esetekben (rövid szakaszú szűkület) a szűkület megszüntethető ballonszondával történő tágítással is. Az ön esetében azonban a műtéti megoldást ajánljuk.

A panaszok jelentkezhetnek egyik vagy mindkét végtagon attól függően, hogy az érszűkület a fő hasi verőeret és/ vagy egyik vagy mindkét csípőverőeret érinti.



· A műtéti eljárás(ok)



1. Általános megjegyzések:

· A műtétet általában altatásban, ritkán gerinc közeli érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről, módjáról, kockázatairól és lehetséges szövődményeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni és kérni írásos beleegyezését.

· A beleegyezés megtörténtének tényét az Ön műtétjét végző orvosa beavatkozás előtt ellenőrzi, ennek hiányában a jelen műtétet nem áll módunkban elvégezni.

[image: ]BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT
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2. A műtét folyamata:

A műtét előtt infúziót, antibiotikumot, véralvadásgátlót adunk és csaknem mindig húgyhólyag katétert vezetünk be. Az érfestés /angiographia/ alapján tervezzük meg a műtétet:

· a rövidebb érelzáródásokat az ér közvetlen kitisztításával /endarterectomia/ meg lehet oldani. Az endarteriectomiánál a szűkült vagy elzáródott érszakaszt hosszirányban megnyitjuk, a szűkületet okozó meszes plakkot eltávolítjuk majd a kellő lumentágasság elérése céljából vénával vagy műanyag folttal zárjuk.

[image: ]



· a hosszú elzáródásokat a szűkület/elzáródás feletti még ép, jó keringésű érszakaszból a szűkület/elzáródás alatti területre műér beültetéssel hidalhatjuk át /bypass/. Lehetséges egyenes és Y alakú műér beültetése is az érszűkület helyétől, oldalúságától és kiterjedésétől függően. Ugyanezek a szempontok szabják meg a hasi behatolás helyét, illetve szükség lehet lágyéktáji metszésre is.

[image: ]





· Minden érvarrat mellett váladékelvezető műanyag csövet (drain) hagyunk vissza, amit egy-két nappal a műtét után eltávolítunk. A lehetséges műtéti megoldások száma nagy. Előfordulhat, hogy a legalaposabb kivizsgálás mellett is a feltáráskor derül ki, hogy az ér állapota miatt az eredeti tervtől el kell térnünk, a műtét kiterjesztése szükséges vagy nem végezhető el a műtét. Minden körülményt értékelve a legkisebb kockázattal járó és legjobb eredménnyel bíztató beavatkozást választjuk.



· A műtét műtéti alternatívája, annak előnye/hátránya: A betegség/sérülés stádiumától és kiterjedésétől függően több műtéti megoldás létezik





Az Ön esetében választott műtéti megoldás:

………………………………………………….……………………………………………………………………….……



· Lehetséges műtéti szövődmények



1. Általános megjegyzések:



· A tudomány mai állása szerint a kezelés eredményességéért és szövődménymentességért nem vállalhat abszolút garanciát a kezelőorvos.

· Bármely műtéti beavatkozásnál előfordulhatnak olyan kisebb, illetve jelentősen csökkenő gyakorisággal súlyos vagy rendkívül súlyos, akár halálhoz vezető károsodások, szövődmények, melyek a kezeléseknek nem szükségszerű velejárói, melyek bekövetkezte az orvos elvárható gondossága és körültekintése melletti betegellátás esetén is kialakulhatnak, és bekövetkeztük nem látható előre, ezért eleve el sem háríthatók.

· Értelemszerű, hogy ezekért a műtétet/beavatkozást végző személyt nem terheli felelősség, ezt a kockázatot a betegnek kell vállalnia, amikor beleegyezést ad a műtéthez. Ilyen kockázati tényezők pl. a szokatlan anatómiai viszonyok, más társuló betegség vagy kóros állapot, a szervezet szokatlan reakciója a műtét során felhasznált anyagokra illetve magára a műtéti beavatkozásra, nem sterilitási hibából fakadó ún. endogén fertőzés, megfelelő tanúsítvány ellenére előforduló anyaghiba. Mindezek a mindennapi gyakorlatban vérzés, utóvérzés, véletlen sérülés, belső varratelégtelenség, varratkilökődés, sebgennyedés vagy sebgyógyulási zavar, a várttól elmaradó gyógyeredmény illetve késői szövődmények (pl. hegesedés vagy hasüregi műtétek utáni bélösszenövések talaján kialakuló működési zavar) formájában jelentkezhetnek, de ezek statisztikai gyakorisága messze elmarad a műtét nélkül bekövetkező állapotromlás valószínűségéhez képest.

· A szövődmények, kockázatok elkerülése céljából a szakmai protokolloknak megfelelően alkalmazunk trombózis és antibiotikum profilaxist, illetve mindent elkövetünk a műtéttel összefüggő esetleges szövődmények, kockázatok időben történő felismeréséért és e következmények megszüntetéséért.

· A szövődmények együttes jelentkezése sajnálatosan növeli az életveszélyes és/vagy halálos kimenetelű műtéti szövődmények esélyét.

· Amennyiben bármilyen szövődmény lép fel, osztályunk, illetve társintézményeink rendelkeznek az annak elhárításához szükséges eszközökkel és megfelelően képzett szakemberekkel.



		A beteg/nyilatkozattételre jogosult aláírása:

		



		A Tanú 1. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		



		A Tanú 2. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		







2. Általános (heveny vagy késői) műtéti szövődmények lehetnek tehát:



· Vérzés /akár nagymértékű, életveszélyes is/

· Hasüregi szervek sérülése (pl.: bél, máj, lép)

· Operált erek utólagos vérzése

· Operált erek utólagos elzáródása /dohányzás!/

· Vérrög műtét közbeni elsodródása

· Bélhűdés vagy bélösszenövés

· Embólia, trombózis

· Átmeneti végtagduzzanat

· Fertőzés

· Sebgyógyulási zavar

· Bőrsérülések (elektromos áram, fertőtlenítő szerek)

· Hasfali sérv kialakulása



3. A javasolt műtéttel kapcsolatos speciális szövődmények, melyek akár újabb műtéti beavatkozást tehetnek szükségessé:



· Kísérő nagyvénák sérülése

· Vastagbél vérellátási zavara, bélelhalás

· az áthidalás vagy a kitisztított érszakasz ismételt elzáródása, ritka esetben a végtag elvesztése nem kerülhető el

· Műér használata esetén műér gennyedés

· Műér és bél közti sipoly kialakulása, mely életveszélyes vérzést okozhat

· Húgyvezeték sérülés

· Nyirokérsérülés, nyirokcsorgás, nyirokpangás

· Férfiaknál potenciazavar

· A műtéti terület rossz vérellátása miatt részleges bőrelhalás.

· A lábfej kisereinek elzáródása miatt a lábfej és/vagy lábujjak maradandó rossz vérellátása, esetleg elhalása



Bármely szövődmény újabb műtéti beavatkozást tehet szükségessé. Ismételt érműtétek /késői re-operációk/ esetén a kockázat magasabb. A műtéti beavatkozás átlagos várható halálozási aránya 2%.



· Műtét utáni kezelés:



· Az aorta és medencei verőerek műtétei gyakran vérigényes beavatkozások.

· Nagy, megterhelő műtét után az első napokban gyakran az intenzív osztályon történik a betegek kezelése. A korai műtét utáni szakban a folyadék-pótlást infúziókkal biztosítjuk.

· A végtag keringésének és a behelyezett szívó drainen keresztültávozó váladék (vér, nyirok, savó), mennyiségének ellenőrzése.

· Műtét utáni napon általában szájon át folyadékot fogyaszthat és a végtag állapotától függően felkelhet.

· Alkalmanként fordul elő, hogy az operált végtagon átmeneti (ritkán maradandó) duzzanat alakul ki, nyirokpangással. Ennek megelőzésére a műtét után néhány hétre kompressziós gumiharisnya viselését ajánljuk. Krónikus esetekben gyógyszeres kezelés, ill. gyógytornász közreműködése válik szükségessé (nyirok drenázs).

· Férfiaknál a medencei idegfonat sérülése következtében potenciazavarokkal, ejakulációs problémákkal lehet számolni. Ugyanakkor a beavatkozás javíthatja is a potenciát amennyiben ennek oka a nemi szervek csökkent vérátáramlása volt.

· Szövődménymentes esetben 6-10 nap után az osztályról távozhat. Otthonában javasolt pihenés, enyhe rendszeres mozgás.

· Javasolt értágító és vérhígító gyógyszerek szedése. Otthonában a trombózist megelőző injekciós kezelés folytatása is szükséges. A jó eredmény csak akkor lehet tartós, ha sikerül az alapbetegség terjedését megakadályozni, ill. lassítani. Ehhez az Ön közreműködése szükséges: a dohányzás abbahagyása, a szüksége diéta betartása, ill. a többi rizikótényező csökkentése, kiküszöbölése. Rendkívüli fontossággal bír, hogy a keringési viszonyait különösen az operált végtag állapotát gondosan, rendszeresen ellenőrizze.

· Varratszedés a 10-14 napon várható.



· Műtét hatása az életmódra/életminőségre:

A műtét típusától függően különböző mobilitási, mozgási problémák merülhetnek fel. Munkaképtelenség, beszűkült járástávolság is fennállhat. Nehezített járáson felül megnövekszik az ellenoldali végtag megterhelése, amely statikai rendellenességeket, ortopédiai elváltozásokat eredményezhet.



· A műtét lehetséges alternatívái:

Intervenciós radiológiai eljárások (PTA, stent)



· A műtét/beavatkozás elmaradásának előnye:



Mai tudásunk szerint az Ön betegségére/sérülésére javasolt beavatkozást vagy az esetleges alternatív kezelést el kell végezni, ezek elmaradásának nincs előnye.



· A műtét elmaradásának veszélyei:



Tartósan beszűkült járástávolság, munkaképtelenség. Állapotromlás esetén tűrhetetlen nyugalmi fájdalom majd a végtag keringésének végleges, súlyos károsodása alakulhat ki, mely szövetelhalással jár. Ez részleges vagy teljes csonkolást tehet szükségessé, de a felszabaduló mérgező anyagok révén bizonyos szervek elégtelen működését, életveszélyes állapot kialakulását is okozhatja. Ennek egyetlen kezelési esélye a magas csonkolás (amputáció), azaz a lábszár vagy combszintű végtag eltávolítás.



· A műtét/beavatkozás kiterjesztése



1. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a jelen műtét/beavatkozás során előfordulhat, hogy annak olyan kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható. Felhívta figyelmem, hogy ezen esetekben a műtét felfüggesztése, a kiterjesztés elhalasztása számomra jelentene káros megterhelést, és a későbbiekben esetlegesen újabb műtétet tenne szükségessé. Ezúton felhatalmazom kezelő-orvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozást a szükséges mértékben gyógyításom érdekében belátásuk szerint kiterjesszék/megváltoztassák különösen, ha azt sürgős szükség fennállása indokolja, vagy annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.



2. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a hatályos törvények szerint, amennyiben a beavatkozás (1) bekezdés szerinti kiterjesztése a valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozás kiterjesztése – erre irányuló beleegyezésem hiányában – csak közvetlen életveszély fennállása esetén vagy abban az esetben végezhető el, ha annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene. Ezen információt megértettem, és ennek birtokában, szabad akaratomból felhatalmazom kezelőorvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozás kiterjesztését akkor is elvégezzék, ha az valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne.



· Kérjük, segítsen nekünk…..



…azzal, hogy a fenti ismertető áttanulmányozása után kezelőorvosa utasításait pontosan betartja, segíti a vizsgálatok és kezelések kivitelezését, a feltett kérdésekre pontos válaszokat ad, mivel azok a lehetséges szövődmények kivédésében, azok korai felismerésében döntő fontosságúak lehetnek.



· Beszélje meg orvosával…



….. a betegségével, a tervezett beavatkozással, illetve az esetleges szövődményekkel kapcsolatos kérdéseit.



A beteg kérdései, valamint a kérdésekre adott válaszok (amennyiben indokolt a nyilatkozat végén folytatni kell!):



		.

		A beteg kérdései

		Az orvos válaszai



		



1.

		

		



		



2.

		

		



		



3.

		

		







· Kérjük válaszoljon kérdéseinkre…



		

1.

		Szed-e (gondozottja) rendszeresen gyógyszert?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

2.

		Ismert-e allergia (pl.: gyógyszer, élelmiszer, ragtapasz stb.)?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

3.

		Tud-e anyagcsere-zavarról (pl.: cukorbetegség, ún tárolási betegségek):

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		4.

		Tud-e öröklött vagy szerzett vérzékenységéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

5.

		Tud-e öröklött vagy szerzett fokozott vérrög-képződési /trombózis) hajlamáról, betegségéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		







· A beteg egyéb nyilatkozatai a kezelőorvosi tájékoztatás után:



· Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt, vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

· Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen beavatkozást szeretnék.

· Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozások elutasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem.

· Az alapos ok nélküli visszautasítás esetén a felmerült költségeket meg kell térítenem.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozásba való beleegyezésem bármikor (de legkésőbb a műtéttel/beavatkozással kapcsolatos altatás/érzéstelenítés megindításáig) alaki kötöttségek nélkül (akár szóban is) visszavonhatom.

· Szóbeli tájékoztatást kaptam a fent megnevezett beavatkozásról és elolvastam a fenti betegtájékoztatót. Az általam feltett kérdésekre számomra érthető megfelelő és kielégítő tájékoztatást, illetve választ kaptam.

· Nyilatkozom, hogy a kérdéseimet feltehettem, a kérdéseimre számomra kielégítő választ kaptam,

· Megértettem, hogy a Magyarországon elfogadott, orvosom által ismert és gyakorolt műtétben/kezelésben részesülök. A számomra ajánlott protokollokról számomra érthető felvilágosítást kaptam

· A műtét/kezelés után javasolt életmódról, esetleges további ellátásokról kezelőorvosomtól bent tartózkodásom alatt folyamatosan, továbbá a zárójelentésben írásban kapok tájékoztatást.



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos szakképesítése:

		



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos beosztása:

		









· Beleegyező nyilatkozat



· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.

· A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.

· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.

· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.



· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.

· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.

…………………………………………………………… A beavatkozás/műtét tervezett dátuma



A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

Orvos pecsétje:

Orvos aláírása:



…………………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc





· Elutasító nyilatkozat



Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:

A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.



		A felvilágosítást adó

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		





…………..…………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása

1. Tanú aláírása:	……………………………………………………………

Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



2. Tanú aláírása:	……………………………………………………………

Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra	perc







· Tájékoztatásról való lemondás

Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot: Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.



……………………………………………………



Helyettem tájékoztassák:



…	…-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		





[bookmark: _GoBack]

…	…-t

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



Kaposvár,   … év …… hó …... nap .... óra   perc



Jelen …………………. sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.





……………………………………………………………….

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása







Készült 20………………………….. –n ……………… és	óra között



a SM KMOK Általános Sebészeti Osztály	helyiségében.
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    BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI   NYILATKOZAT   HASNYÁLMIRIGY   DAGANAT   SEB - 24 - 1  

A   beteg   neve:  A   betegség   megnevezése:  

A   beteg   születési   dátuma:     magyarul:   Hasnyálmirigy   rák  

A   beteg   lakcíme:     latinul:   Adenocarcinoma   pancreatis  

  A   beteg   TAJ - száma:  A beavatkozás neve: A hasnyálmirigy fej, patkóbél,  epehólyag,   epe   utak   egy   részének   és/vagy   test   és/vagy   farok   +/ -   lép   eltávolítása,   emésztő   traktus   folytonosság  helyreállítása  

 A   beavatkozás   oldala:   jobb   bal  

  Kedves   Betegünk   (Törvényes   képviselő   /   Meghatalmazott   /   Támogató)!   A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív   jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez  megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról,  következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásair ól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés  lehetséges korai és késői szövődményeiről.   1.   /   Cselekvőképtelen , vagy az egészségügyi jognyilatkozat - tételi ügycsoportban cselekvő - képességében részlegesen  korlátozott, vagy az egészségügyi  ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról   szóló törvény   szerinti   támogatóval   rendelkező személy   esetén   a beleegyezést gyakorló személy   adatai   /kérjük   a bírói  végzés csatolását/:   Név:……………………………….………….……….…...   Születési   idő :……………………………………..……..………  Anyja   neve:……………………………………..…..Lakcíme   ……….:………………………..……………………………..   2.   /   Meghatalmazás  esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a  közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba fog lalt meghatalmazás csatolását):     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   3.   /    Meghatalmazás   hiányá ban , a beteg   cselekvőképtelensége miatt   a nyilatkozattevő személy   adatai   és   rokonsági foka  (név, születési idő, anyja neve,     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   Meghatalmazás   hiányában   a   nyilatkozattevő   személy:   a)   a   beteg   törvényes   képviselője,   ennek   hiányában   b)   a   beteggel   közös   háztartásban   élő,   cselekvőképes   ba)   házastársa   vagy   élettársa,   ennek   hiányában,bb)   gyermeke,   ennek   hiányában,   bc)   szülője,   ennek   hiányában,   bd)   testvére,   ennek   hiányában,   be)   unokája   c)   a   b)   pontban   megjelölt   hozzátartozója   hiányában   a   beteggel   közös   háztartásban   nem   élő,   cselekvőképes   ca)   gyermeke,   ennek   hiányában,   cb)   szülője,   ennek   hiányában,   cc)   testvére,   ennek   hiányában,   cd)   nagyszülője,   ennek   hiányában,   ce)   unokája  
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		A beteg neve:

		A betegség megnevezése:



		A beteg születési dátuma:

		· magyarul: Hasnyálmirigy rák



		A beteg lakcíme:

		· latinul: Adenocarcinoma pancreatis



		

A beteg TAJ-száma:

		A beavatkozás neve: A hasnyálmirigy fej, patkóbél, epehólyag, epe utak egy részének és/vagy test és/vagy farok

+/- lép eltávolítása, emésztő traktus folytonosság helyreállítása



		

		A beavatkozás oldala:	jobb	bal







Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!

A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.

1. / Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:

Név:……………………………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..……… Anyja neve:……………………………………..…..Lakcíme ……….:………………………..……………………………..

2. / Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

3. /  Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve,



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában

b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes

ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája

c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes

ca) gyermeke, ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája
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· A betegség megnevezése



Panaszai és az eddig elvégzett vizsgálatok alapján Önnél (gondozottjánál) hasnyálmirigy daganatot mutattunk ki, illetve nagy valószínűséggel panaszait ez a betegség okozza.



· A betegség leírása



A hasnyálmirigyről általában



A hasnyálmirigy a patkóbél által körülvéve a hasüreg mélyén helyezkedik el, melynek szomszédságában nagyerek és különféle szervek, mint a gyomor, közös epevezeték, vese és lép találhatók. Funkcióját tekintve megkülönböztetünk az emésztést segítő ún. exocrin funkciót, illetve az ún. endocrin funkciót, mely a különféle fontos hormonok, mint az insulin termelését jelenti. A hasnyálmirigy nedv a pancreas vezetéken kerül a bélrendszerbe, ahol a tápanyag megemésztését végzi.

Patkóbél

Hasnyálmirigy





A hasnyálmirigyben kialakult daganatos, vagy egyéb elváltozások műtétet, „reszekciót” tesznek szükségessé a túlélés javítása érdekében. Intézetünkben az ország minden részéről fogadunk betegeket, akiknek hasnyálmirigy műtétre van szüksége.



A hasnyálmirigy daganat (pancreas carcinoma) a hasnyálmirigy állományának tumoros elfajulásával járó betegsége. A hasnyálmirigy a gyomor alsó része mögött elhelyezkedő szerv. Fő feladata az emésztőenzimek és hormonok termelése. A hormonok közül a legismertebb az inzulin, amely a cukor metabolizmusának szabályzója. A hasnyálmirigy daganata Magyarországon a rákos megbetegedések közül az ötödik leggyakoribb. Az életkor előrehaladtával nő a daganat kialakulásának kockázata, nyolcvan százalékban 40 és 70 éves kor között jelentkezik. Kialakulásának pontos okát nem ismeri az orvostudomány, ám kockázati tényezőként a krónikus alkoholfogyasztást és a dohányzást kell mindenképpen megemlítenünk.



A hasnyálmirigy daganat három különböző helyről indulhat ki. Leggyakrabban, közel 70 százalékban a hasnyálmirigy fej a kiindulási pont, ritkábban a hasnyálmirigy testének, illetve farki részének területéről indul ki.



A hasnyálmirigy daganat alattomos megbetegedés, tüneteket meglehetősen későn okoz, általában már csak akkor, amikor a környező szerveket beszűrte és távoli szervekbe is adott áttéteket. A hasnyálmirigy daganatok többsége a felismeréskor sajnos már nem operálható.

Általános tünet a rövid idő alatt kialakuló jelentős mértékű fogyás. A hányinger, hányás, gyengeség gyakori, de nem specifikus tünetek. Szövődményként kialakulhat mélyvénás vérrögösödés, mely többször is ismétlődhet és akár mindkét alsó végtagon megjelenhet.

A hasnyálmirigy feji részéből kiinduló daganatok az epe utak elzárásával epepangást okoznak, amit a sárgaság és a bőrviszketés jelezhet. A hasnyálmirigy testi és farki részéből kiinduló daganatok epevezeték elzáródást nem okoznak, így sárgaság sem alakul ki. Sokkal inkább jellemző tünetük a köldök körüli és övszerűen a hátba sugárzó fájdalom. A fájdalom oka, hogy a növekvő daganat nyomja a hasnyálmirigy mögött elhelyezkedő idegdúcokat. Fekvő helyzetben a legnagyobb az idegdúcokra gyakorolt nyomás, így érthető, hogy éjjel sokkal intenzívebb a fájdalom.

A hasnyálmirigy daganatok jellemzője a gyors terjedésre való hajlam.

Rövid idő alatt beszűri a környező szerveket, a nyirokcsomókat és a véráram útján távoli szervekbe is áttéteket ad. Leggyakrabban a tüdőben, a májban, valamint a csontokban képződnek áttétek.

A hasnyálmirigy daganat diagnosztizálásában a képalkotó vizsgálatoké az elsődleges szerep. A hasi UH vizsgálattal általában csak a 2 cm-nél nagyobb tumorok fedezhetők fel. Sokkal inkább alkalmas a kimutatásra a hasi CT vizsgálat, hiszen ezzel a kisebb daganatok is láthatók és a környezetre való terjedés mértéke is megítélhető.
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A pontos diagnózis felállítása sok esetben szövettani mintavétel alapján lehetséges, amely leggyakrabban a hasfalon keresztül történik egy tű segítségével (finomtű biopsia) vagy endoscopos ultrahang segítségével. A CT elterjedése óta ritka esetben van szükség a hasfal megnyitásával járó műtéti beavatkozásra a diagnózis felállításához.

A képalkotó vizsgálatok mellett laboratóriumi vizsgálatok is szükségesek. A gyorsult süllyedés, az emelkedett CRP, a vérszegénység mind-mind előfordulhatnak hasnyálmirigy daganat esetén, de más daganatok, valamint krónikus gyulladás esetén is fellelhetők ezen eltérések.

Specifikusabb vizsgálat a CA 19-9 nevű tumor marker fehérje szintjének mérése, mely hasnyálmirigy daganatban többszörösére emelkedhet.



· Abetegség leírása, rajzos kiegészítéssel



· A műtéti eljárás(ok)



1. Általános megjegyzések:

· A műtétet általános érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről, módjáról, kockázatairól és lehetséges szövődményeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni és kérni írásos beleegyezését.

· A beleegyezés megtörténtének tényét az Ön műtétjét végző orvosa beavatkozás előtt ellenőrzi, ennek hiányában a jelen műtétet nem áll módunkban elvégezni.



2. Az ellátás/műtét folyamata:

A hasnyálmirigy daganat kezelésében a műtétnek, sugárkezelésnek, kemoterápiás szerek alkalmazásának, valamint fájdalomcsillapítók adásának van szerepe. A terápia megválasztását a tumor kiterjedése, valamint a beteg általános állapota határozza meg.

Korai stádiumú hasnyálmirigy daganat esetén műtéti beavatkozással még van remény a tumor teljes eltávolítására és a végleges gyógyulás elérésére. A hasnyálmirigy rák sebészi eltávolításának feltétele, hogy a daganat ne terjedjen rá a hasnyálmirigy környezetében elhelyezkedő vérerekre, ne adjon áttéteket a májba, a hasüregbe ill. a tüdőkbe. Sajnálatos módon a hasnyálmirigy rákban szenvedő betegek csupán körülbelül 20%-ában van lehetőség a sebészi eltávolításra.



A betegség stádiumától, elhelyezkedésétől és kiterjedésétől függően több műtéti megoldás létezik



A. Amennyiben a korai stádiumú daganat a pancreas fejre lokalizálódik, a műtét során a hasnyálmirigy fejet és a daganat által beszűrt patkóbelet távolítják el. Ezt a leggyakrabban alkalmazott sebészi eljárást Whipple műtétnek nevezzük. A műtét során eltávolítjuk a hasnyálmirigy fejét, a patkóbelet, az epehólyagot és a közös epevezeték valamint a gyomor egy részét. Ezt követően a gyomor, a vékonybél, a közös epevezetés és hasnyálmirigy megmaradt része között új összeköttetést alakítunk ki. A műtéti beavatkozás leggyakoribb szövődménye a pancreas nedv, illetve epe csorgása a varratvonal elégtelensége miatt. Ez az esetek egy részében magától megoldódik, de reoperációra, újabb műtétre és a varratvonal megerősítésére is szükség lehet.



B. Pancreas farkában elhelyezkedő daganat „disztális reszekciót”, azaz a nyak és farok eltávolítását tesz szükségessé, mely során a fejet hagyjuk meg és a többi rész kerül eltávolításra. Közelsége miatt a lép is eltávolításra kerülhet.



C. Ritkábban végzett műtétek a „centrális reszekció” középtájon elhelyezkedő tumoroknál illetve a



D. Teljes hasnyálmirigy eltávolítás (total pancreatectomia). Bizonyos esetekben szükség van a hasnyálmirigy teljes eltávolítására (total pancreatectomia), amely során a teljes hasnyálmirigy állomány, a gyomor egy része, a nyombél, a közös epevezeték utolsó szakasza, a lép, valamint a környező nyirokcsomók kerülnek eltávolításra. A hasnyálmirigy teljes eltávolítását követően, mivel azáltala termelt cukorháztartást szabályozó inzulin termelése a műtétet követően kiesik, a beteg a beavatkozást követően inzulinfüggő cukorbeteg lesz.



E. Előrehaladott stádiumban a daganat teljes műtéti eltávolítása és ezzel a végleges gyógyulás sajnos már nem érhető el. Ezekben az esetekben úgynevezett palliatív kezelések végezhetők. Ilyen beavatkozás az epeelfolyás és gyomorürülés segítésére és ezzel a sárgaság mértékének csökkentésére és a táplálkozás javítására irányuló műtétek.







A műtét nagy, a bordaívek alatt vezetett metszésből áll, melyet sok esetben felfelé meghosszabbítunk. Bizonyos elváltozások, főképp kedvező elhelyezkedés esetén hastükrözéses (laparoszkópos) úton is eltávolíthatók.











Metszés


„Reszekció”


Műtét utáni állapot





3. Az ellátás/műtét műtéti alternatívája, annak előnye/hátránya:

Abban az esetben, ha a hasnyálmirigy daganat elhelyezkedése miatt szűkíti a közös epevezetéket, illetve a hasnyálmirigy vezetéket, ún. epeelfolyási és hasnyálmirigy nedv elfolyási akadály alakul ki, ami sárgasághoz és fájdalomhoz vezet. Ha a patkóbelet is szűkíti a daganat, akkor gyomorürülési zavar, táplálkozási nehezítettség alakul ki. Bizonyos esetekben lehetőség van endoszkópos úton a beszűkült vezetékek és patkóbél sztentelésére, vagyis kis műanyag vagy fém csövek behelyezésére, melyek biztosítják az epe és hasnyálmirigy nedv elfolyást valamint a gyomor ürülését.



Az epe utak és patkóbél sebészi ún. elkerülő, megkerülő műtéte (bypass)

Abban az esetben, ha az elzáródás sztenteléssel nem megoldható, vagy a folyamat a patkóbél szűkületét is okozza, sebészi megkerülő műtét elvégzésére van lehetőség. Ha a daganat epeelfolyási akadályt okoz, epeúti megkerülő műtétet végzünk, a közös epevezeték ép szakaszát a vékonybéllel egyesítjük. Ha a daganat a nyombelet is elzárja, a gyomrot is egyesítjük a vékonybél ép szakaszával, a gyomorürülés biztosítására.



Az Ön esetében választott műtéti megoldás:

………………………………………………….……………………………………………………………………….……



· Lehetséges műtéti szövődmények



1. Általános megjegyzések:



· A tudomány mai állása szerint a kezelés eredményességéért és szövődménymentességért nem vállalhat abszolút garanciát a kezelőorvos.

· Bármely műtéti beavatkozásnál előfordulhatnak olyan kisebb, illetve jelentősen csökkenő gyakorisággal súlyos vagy rendkívül súlyos, akár halálhoz vezető károsodások, szövődmények, melyek a kezeléseknek nem szükségszerű velejárói, melyek bekövetkezte az orvos elvárható gondossága és körültekintése melletti betegellátás esetén is kialakulhatnak, és bekövetkeztük nem látható előre, ezért eleve el sem háríthatók.

· Értelemszerű, hogy ezekért a műtétet/beavatkozást végző személyt nem terheli felelősség, ezt a kockázatot a betegnek kell vállalnia, amikor beleegyezést ad a műtéthez. Ilyen kockázati tényezők pl. a szokatlan anatómiai viszonyok, más társuló betegség vagy kóros állapot, a szervezet szokatlan reakciója a műtét során felhasznált anyagokra illetve magára a műtéti beavatkozásra, nem sterilitási hibából fakadó ún. endogén fertőzés, megfelelő tanúsítvány ellenére előforduló anyaghiba. Mindezek a mindennapi gyakorlatban vérzés, utóvérzés, véletlen sérülés, belső varratelégtelenség, varratkilökődés, sebgennyedés vagy sebgyógyulási zavar, a várttól elmaradó gyógyeredmény, illetve késői szövődmények (pl. hegesedés vagy hasüregi műtétek utáni bélösszenövések talaján kialakuló működési zavar) formájában jelentkezhetnek, de ezek statisztikai gyakorisága messze elmarad a műtét nélkül bekövetkező állapotromlás valószínűségéhez képest.



· A szövődmények, kockázatok elkerülése céljából a szakmai protokolloknak megfelelően alkalmazunk trombózis és antibiotikum profilaxist, illetve mindent elkövetünk a műtéttel összefüggő esetleges szövődmények, kockázatok időben történő felismeréséért és e következmények megszüntetéséért.

· A szövődmények együttes jelentkezése sajnálatosan növeli az életveszélyes és/vagy halálos kimenetelű műtéti szövődmények esélyét.

· Amennyiben bármilyen szövődmény lép fel, osztályunk, illetve társintézményeink rendelkeznek az annak elhárításához szükséges eszközökkel és megfelelően képzett szakemberekkel.



		A beteg/nyilatkozattételre jogosult aláírása:

		



		A Tanú 1. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		



		A Tanú 2. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		







2. Általános (heveny vagy késői) műtéti szövődmények lehetnek tehát:



Irodalmi adatok alapján, a műtét során, vagy azt követően előforduló halálozás (2-3%) jelentős mértékben csökkent az elmúlt időkben, ahogy a szövődmények előfordulása is (30-40%). Az alábbi szövődmények fordulhatnak elő, melyek elkerülésére maximálisan törekszünk, illetve ha kialakult, akkor megfelelően ellátásra kerülnek.



· Vérzés, utóvérzés

· Érsérülés(ek)

· Idegsérülés(ek)

· Bélsérülés(ek)

· Szomszédos szervek sérülése(i)

· Embólia, trombózis

· Szívelégtelenség, légzési elégtelenség

· Bélhűdés

· Gyulladás (helyi vagy általános)

· Sebgyógyulási zavar

· Varratelégtelenség (külső, belső)

· Bőrsérülések (pl: elektromos áram, fertőtlenítőszerek okozta)

· Hegesedés(ek)

· Összenövés(ek)



3. A javasoltműtéttel kapcsolatos speciális szövődmények, melyek akár újabb műtéti beavatkozást tehetnek szükségessé:



Vérzés: A hasnyálmirigy nagy erek által övezett szerv, melyek az eltávolítása során megsérülhetnek.

Fisztula (pancreas nedvcsorgás): A hasnyálmirigy az emésztéshez szükséges, agresszív nedveket termel, mely fokozza az ezzel kapcsolatos szövődmények kialakulását. Ha kialakul a drén hosszabb bennhagyására, vagy ultrahang vezérelt drenázsra esetleg újabb műtétre lehet szükség.

Cukorbetegség: Akkor alakul ki ha valamilyen okból kifolyólag nem marad elégséges hasnyálmirigy állomány kellő mértékű inzulin termeléséhez.

Tüdőgyulladás: A metszés és fájdalom következtében a légzés sekélyessé válhat akadályozva a tüdőben felgyülemlő váladékok eltávolítását. Óránként vett, egy-egy mélyebb légvétellel, majd köhögéssel és megfelelő fájdalomcsillapítással lehet segíteni kialakulásának elkerülését.

Epecsorgás, nyirokfolyás Epeúti gyulladás, májgyulladás

Anasztomózis elégtelenség és szűkület Gyomorürülési zavar

Tályog



· Műtét/beavatkozás utáni kezelés



A hasnyálmirigy műtét nagyon komplex, bonyolult beavatkozás. Az altató orvos úgy másfél órán keresztül végzi a szükséges előkészületeket és az altatást a műtét előtt. A műtét maga, a típusától függően, átlag 5-7 órás, de akár 10- 12 óra hosszúságú is lehet. A műtét előtt, az altatás során gyomorszonda, centrális vénás katéter, hólyagkatéter és esetlegesen gerinc érzéstelenítés (EDA) kerül bevezetésre.



A műtét után a beteg visszakerül az osztályra kivéve, ha megterhelő műtét volt, vagy ha az Ön szervezete rosszul tűrte a beavatkozást. Ezekben az esetekben az Intenzív Osztályra kerül ahonnan, ha eléggé megerősödött kerülhet csak vissza a Sebészeti Osztályra.



A műtét után várhatóan különféle csövek lesznek rögzítve a testéhez, melyek a következők lehetnek:

· hasi csövek (drének), (a hasüregből, a műtéti területről kivezetik a váladékot, néhány nap után távolítjuk el)

· gyomorszonda (az orron keresztül a gyomorba vezetett cső)

· vizelet katéter (a húgycsőbe vezetett katéteren át biztosított a vizelet ürülése, amíg fel tud kelni a beteg)

· infúziós kanülök a karban illetve a vállban (ezeken keresztül kap folyadékot, amíg szájon át nem tud elegendőt bevinni)

· oxigén-orrszonda (az orrlyukba benyúló végű szonda, amin át oxigénadagolás lehetséges)

· fájdalomcsillapító kanül (a háton a gerinccsatornába bevezetett vékony kanül)

· jejunális tápláló katéter (speciális műanyag cső, amelyet a hasfalon keresztül vezetünk a vékonybélbe, táplálás biztosítására



A fájdalomcsillapítást az infúzióhoz vagy izomba adott gyógyszerekkel biztosítjuk, illetve a gerincbe helyezett fájdalomcsillapító kanülön keresztül, az első napokban rendszeresen, majd igény szerint.

Hasnyálmirigy részleges eltávolítást követően 2 - 3 napig szájon keresztül nem táplálkozhat, ezután fokozatosan vezetjük be a diétáját.

A hasnyálmirigy eltávolítás velejárója a műtét utáni fogyás, a betegek átlagosan a műtét előtti testsúlyuk 7-10%-t veszítik el. Mivel a hasnyálmirigy a cukor anyagcserét szabályozó inzulin termelésért felelős, teljes hasnyálmirigy eltávolítást követően cukorbetegség alakul ki, amely életre szóló inzulin pótlást igényel.

A műtéti sebeken lévő kötést rendszeresen ellenőrizzük, a varratokat a 10-14. napon távolítjuk el. A hazaengedés időpontja szövődmény nélkül a 10-14. napon várható.



A műtét után kb. 2 hónap múlva fogja elérni azt a fizikai állapotot, hogy könnyű fizikai munka végzésére alkalmas lesz. A további terhelhetősége attól függ, hogy terhelés mellett a testsúlyát tudja-e tartani vagy nem.



Szövettani eredménytől függően szükség lehet kemoterápiás kezelésre.



· Műtét/beavatkozás hatása az életmódra/életminőségre



A diétás tanácsok követése és a műtét után javasolt gyógyszerek szedése szükséges a hatások mérséklésére. Műtétet követően is teljes értékű életet lehet élni. Szükség lehet Kreon szedésére, illetve a vércukor háztartása rendezése céljából tablettára és/vagy Inzulinra



· A műtét/beavatkozás lehetséges alternatívái



Alternatív megoldások lehetnek az endoscopos úton behelyezett epeúti stent (műanyag vagy fém cső az epeelfolyás biztosítására), illetve chemotherápiás kezelés. A legjobb várható túlélést a műtéti beavatkozástól várhatjuk.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának előnye



Mai tudásunk szerint az Ön betegségére/sérülésére javasolt beavatkozást vagy az esetleges alternatív kezelést el kell végezni, ezek elmaradásának nincs előnye.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának veszélyei



A hasnyálmirigy rák, kezelés nélkül néhány hónap alatt a beteg halálát okozhatja. A növekedő daganat elzárja az epe utakat és a patkóbelet, epeelfolyási és gyomorürülési zavart okozva, mely sárgasághoz és táplálkozási képtelenséghez vezet. A folyamat a környező szervekre terjedhet gátolva azok működését és áttéteket képezve, szétterjedve a szervezetben általános leromlást okozhat. A pontos kilátások attól függnek, hogy a daganat mennyire előrehaladott.



Diétás vagy gyógyszeres kezeléstől eredmény nem várható. Az egyetlen, ami teljes gyógyulást jelenthet a daganat sebészi eltávolítása. Ez tehát azt jelenti, hogy a daganatot, amennyiben még lehetséges mielőbb el kell távolítani.



· A műtét/beavatkozás kiterjesztése



1. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a jelen műtét/beavatkozás során előfordulhat, hogy annak olyan kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható. Felhívta figyelmem, hogyezen esetekben a műtét felfüggesztése, a kiterjesztés elhalasztása számomra jelentene káros megterhelést, és a későbbiekben esetlegesen újabb műtétet tenne szükségessé. Ezúton felhatalmazom kezelő-orvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozást a szükséges mértékben gyógyításom érdekében belátásuk szerint kiterjesszék/megváltoztassák különösen, ha azt sürgős szükség fennállása indokolja, vagy annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.

2. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a hatályos törvények szerint, amennyiben a beavatkozás(1) bekezdés szerinti kiterjesztése a valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozás kiterjesztése –erre irányuló beleegyezésem hiányában– csak közvetlen életveszély fennállása esetén vagy abban az esetben végezhető el, ha annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene. Ezen információt megértettem, és ennek birtokában, szabad akaratomból felhatalmazom kezelőorvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozás kiterjesztését akkor is elvégezzék, ha az valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne.



· Kérjük, segítsen nekünk…..



…azzal, hogy a fenti ismertető áttanulmányozása után kezelőorvosa utasításait pontosan betartja, segíti a vizsgálatok és kezelések kivitelezését, a feltett kérdésekre pontos válaszokat ad, mivel azok a lehetséges szövődmények kivédésében, azok korai felismerésében döntő fontosságúak lehetnek.





· Beszélje meg orvosával…



….. a betegségével, a tervezett beavatkozással, illetve az esetleges szövődményekkel kapcsolatos kérdéseit.



A beteg kérdései, valamint a kérdésekre adott válaszok (amennyiben indokolt a nyilatkozat végén folytatni kell!):



		.

		A beteg kérdései

		Az orvos válaszai



		

1.

		

		



		



2.

		

		



		

3.

		

		



		

4.

		

		











· Kérjük válaszoljon kérdéseinkre…



		

1.

		Szed-e (gondozottja) rendszeresen gyógyszert?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

2.

		Ismert-e allergia (pl.: gyógyszer, élelmiszer, ragtapasz stb.)?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

3.

		Tud-e anyagcsere-zavarról (pl.: cukorbetegség, ún tárolási betegségek):

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		4.

		Tud-e öröklött vagy szerzett vérzékenységéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

5.

		Tud-e öröklött vagy szerzett fokozott vérrög-képződési

/trombózis) hajlamáról, betegségéről?

		



Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		









· A beteg egyéb nyilatkozatai a kezelőorvosi tájékoztatás után:



· Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt, vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

· Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen beavatkozást szeretnék.

· Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozások elutasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem.

· Az alapos ok nélküli visszautasítás esetén a felmerült költségeket meg kell térítenem.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozásba való beleegyezésem bármikor (de legkésőbb a műtéttel/beavatkozással kapcsolatos altatás/érzéstelenítés megindításáig) alaki kötöttségek nélkül (akár szóban is) visszavonhatom.

· Szóbeli tájékoztatást kaptam a fent megnevezett beavatkozásról és elolvastam a fenti betegtájékoztatót. Az általam feltett kérdésekre számomra érthető megfelelő és kielégítő tájékoztatást, illetve választ kaptam.

· Nyilatkozom, hogy a kérdéseimet feltehettem, a kérdéseimre számomra kielégítő választ kaptam,

· Megértettem, hogy a Magyarországon elfogadott, orvosom által ismert és gyakorolt műtétben/kezelésben részesülök. A számomra ajánlott protokollokról számomra érthető felvilágosítást kaptam

· A műtét/kezelés után javasolt életmódról, esetleges további ellátásokról kezelőorvosomtól bent tartózkodásom alatt folyamatosan, továbbá a zárójelentésben írásban kapok tájékoztatást.



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos szakképesítése:

		



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos beosztása:

		









· Beleegyező nyilatkozat



· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.

· A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.

· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.

· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.

· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.

· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.





…………………………………………………………… A beavatkozás/műtét tervezett dátuma



A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

Orvos pecsétje:

Orvos aláírása:







…………………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve:



Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve:



Lakcíme:



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc





· Elutasító nyilatkozat



Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…………..…………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása







1. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………









2. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………





…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc



· Tájékoztatásról való lemondás

Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.







……………………………………………………







Helyettem tájékoztassák:



…	…-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



Neve:

Anyja neve:



Lakcíme:



Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!









		A felvilágosítást adó

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…	…-t

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása





1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

Neve:



Anyja neve:

[bookmark: _GoBack]Lakcíme:



Kelt:

Kaposvár,	… év …… hó …... nap .... óra	perc









Jelen …………………. sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.















……………………………………………………………….

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása

















Készült 20………………………….. –n ……………… és	óra között

a SM KMOK Sebészeti Osztály Betegfelvételi Iroda helyiségében.
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    BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI   NYILATKOZAT   IDÜLT   VESEELÉGTELENSÉG   SEB - 26/1  

A   beteg   neve:  A   betegség   megnevezése:  

A   beteg   születési   dátuma:     magyarul:   Idült   veseelégtelenség  

A   beteg   lakcíme:     latinul:   Insuffitientia   renalis   chronica  

  A   beteg   TAJ - száma:  A   beavatkozás   neve:   Tenckhoff - katéter   beültetés   (hasűri  dializáló kanül behelyezése)  

  

    Kedves   Betegünk   (Törvényes   képviselő   /   Meghatalmazott   /   Támogató)!   A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez  megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról,  következményeiről, e zek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés  lehetséges korai és késői szövődményeiről.   1.   /   Cselekvőképtelen , vagy az egészségügyi jognyilatkozat - tételi ügycsoportban cselekvő - képességében részlegesen  ko rlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról   szóló törvény   szerinti   támogatóval   rendelkező személy   esetén   a beleegyezést gyakorló személy   adatai   /kérjük   a bírói  végzés csatolását/:   Név:…………………… ………….………….……….…...   Születési   idő:……………………………………..……..………     Anyja   neve:……………………………………..…..   Lakcíme   ……….:………………………..……………………………..     2.   /   Meghatalmazás  esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a  közokiratba, vagy  teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..…… …………………..…………………   3.   /    Meghatalmazás   hiányában , a beteg   cselekvőképtelensége miatt   a nyilatkozattevő személy   adatai   és   rokonsági foka  (név, születési idő, anyja neve,     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………… ……………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   Meghatalmazás   hiányában   a   nyilatkozattevő   személy:   a)   a   beteg   törvényes   képviselője,   ennek   hiányában   b)   a   beteggel   közös   háztartásban   élő,   cselekvőképes   ba)   házastársa   vagy   élettársa,   ennek   hiányában,bb)   gyermeke,   ennek   hiányában,   bc)   szülője,   ennek   hiányában,   bd)   testvére,   ennek   hiányában,   be)   unokája   c)   a   b)   pontban   megjelölt   hozzátartozója   hiányában   a   beteggel   közös   háztartásban   nem   élő,   cselekvőképes   ca)   gyermeke,   ennek   hiányában,   cb)   szülője,   ennek   hiányában,   cc)   testvére,   ennek   hiányában,   cd)   nagyszülője,   ennek   hiányában,   ce)   unokája  
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BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT

IDÜLT VESEELÉGTELENSÉG

SEB-26/1



		A beteg neve:

		A betegség megnevezése:



		A beteg születési dátuma:

		· magyarul: Idült veseelégtelenség



		A beteg lakcíme:

		· latinul: Insuffitientia renalis chronica



		

A beteg TAJ-száma:

		A beavatkozás neve: Tenckhoff-katéter beültetés (hasűri dializáló kanül behelyezése)



		

		









Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!

A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.

1. / Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:

Név:……………………………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..………



Anyja neve:……………………………………..….. Lakcíme ……….:………………………..……………………………..



2. / Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

3. /  Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve,



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában

b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes

ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája

c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes

ca) gyermeke, ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája
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· A betegség megnevezése



Az elvégzett vizsgálatok alapján, mint azt nephrológus (vesebetegséggel foglalkozó belgyógyász) kollégánk már bizonyára elmondta önnek, az Ön (gondozottja) idült veseműködési zavara olyan fokot ért el, hogy a továbbiakban a szervezet megfelelő méregtelenítése csak valamilyen vesepótló kezeléssel (dialízissel) oldható meg.



· A betegség leírása



A vesepótló kezelések egyike az ún. peritonealis dialízis. Ennek lényege, hogy a hasüregbe juttatott speciális folyadékkal, a hashártya felszínét felhasználva történik meg a szervezetből a méreganyagok eltávolítása. Az előbb említett speciális összetételű méregtelenítő folyadék hasüregbe juttatásához, és az onnan való lebocsátásához, a hasfalba szükséges beépíteni egy erre a célra szolgáló csövet (katéter-t), amelyet az eljárás kitalálójáról Tenckhoff- katéternek neveznek.



· A betegség leírása, rajzos kiegészítéssel

[image: ]



· A műtéti eljárás(ok)



1. Általános megjegyzések:

· A műtétet általános vagy helyi érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről, módjáról, kockázatairól és lehetséges szövődményeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni és kérni írásos beleegyezését.

· A beleegyezés megtörténtének tényét az Ön műtétjét végző orvosa beavatkozás előtt ellenőrzi, ennek hiányában a jelen műtétet nem áll módunkban elvégezni.



2. Az ellátás/műtét folyamata:

Az előbb említett katéter behelyezése több módon történhet.

· [image: ]Az eszköz ”vakon” történő hasüregbe szúrása. Ez helyi érzéstelenítésben kivitelezhető, de jelentős veszélye van annak, hogy a beavatkozás akaratlan bélsérülés következzen be, így ezt a technikát osztályunkon nem alkalmazzuk.

· A dializáló katéter laparoscopos behelyezése: Ez egy un. minimálisan invazív műtéti eljárás, amely során altatásban, egy a hasüregbe helyezett speciális kamerával ellenőrizve helyezzük be a Tenckhoff katétert.

· További lehetőség, hogy a hasfalon ejtett kis metszésből (mini laparotomia) végezzük el beavatkozást. Ebben az esetben lehetőség van a műtét helyi érzéstelenítésben történő kivitelezésére is. Így amennyiben Ön egyéb kísérő betegségei, vagy más okok miatt nem altatható, vagy nem vállalja az altatást, ezt a megoldást választhatja.

[image: ]BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT

IDÜLT VESEELÉGTELENSÉG

SEB-26/1





Oldal: 9 / 9



Korábban lezajlott hasi műtét(ek), vagy hasüregi gyulladások a hasüregben összenövéseket alakíthatnak ki. Ezek az összenövések a mindennapi élet folyamán az esetek döntő többségében nem okoznak panaszokat, betegséget. A has űri dialízis szempontjából viszont kedvezőtlenek lehetnek, mert a későbbiekben akadályozhatják a hasüregbe juttatott folyadék be- és kiáramlását így a kezelés érdemi kivitelezését. Ezen összenövések léte, mértéke előre nem látható. Így sajnos fenn áll a lehetősége annak, hogy a műtét során a nagyfokú, kiterjedt összenövések miatt a katéter behelyezésének, és a has űri művesekezelés lehetőségének feltételei nem adottak, így a katéter behelyezésétől el kell tekintenünk.



3. Az ellátás/műtét műtéti alternatívája, annak előnye/hátránya:



Az Ön esetében választott műtéti megoldás:

………………………………………………….……………………………………………………………………….……



· Lehetséges műtéti szövődmények



1. Általános megjegyzések:



· A tudomány mai állása szerint a kezelés eredményességéért és szövődménymentességért nem vállalhat abszolút garanciát a kezelőorvos.

· Bármely műtéti beavatkozásnál előfordulhatnak olyan kisebb, illetve jelentősen csökkenő gyakorisággal súlyos vagy rendkívül súlyos, akár halálhoz vezető károsodások, szövődmények, melyek a kezeléseknek nem szükségszerű velejárói, melyek bekövetkezte az orvos elvárható gondossága és körültekintése melletti betegellátás esetén is kialakulhatnak, és bekövetkeztük nem látható előre, ezért eleve el sem háríthatók.

· Értelemszerű, hogy ezekért a műtétet/beavatkozást végző személyt nem terheli felelősség, ezt a kockázatot a betegnek kell vállalnia, amikor beleegyezést ad a műtéthez. Ilyen kockázati tényezők pl. a szokatlan anatómiai viszonyok, más társuló betegség vagy kóros állapot, a szervezet szokatlan reakciója a műtét során felhasznált anyagokra illetve magára a műtéti beavatkozásra, nem sterilitási hibából fakadó ún. endogén fertőzés, megfelelő tanúsítvány ellenére előforduló anyaghiba. Mindezek a mindennapi gyakorlatban vérzés, utóvérzés, véletlen sérülés, belső varratelégtelenség, varratkilökődés, sebgennyedés vagy sebgyógyulási zavar, a várttól elmaradó gyógyeredmény, illetve késői szövődmények (pl. hegesedés vagy hasüregi műtétek utáni bélösszenövések talaján kialakuló működési zavar) formájában jelentkezhetnek, de ezek statisztikai gyakorisága messze elmarad a műtét nélkül bekövetkező állapotromlás valószínűségéhez képest.

· A szövődmények, kockázatok elkerülése céljából a szakmai protokolloknak megfelelően alkalmazunk trombózis és antibiotikum profilaxist, illetve mindent elkövetünk a műtéttel összefüggő esetleges szövődmények, kockázatok időben történő felismeréséért és e következmények megszüntetéséért.

· A szövődmények együttes jelentkezése sajnálatosan növeli az életveszélyes és/vagy halálos kimenetelű műtéti szövődmények esélyét.

· Amennyiben bármilyen szövődmény lép fel, osztályunk, illetve társintézményeink rendelkeznek az annak elhárításához szükséges eszközökkel és megfelelően képzett szakemberekkel.



		A beteg/nyilatkozattételre jogosult aláírása:

		



		A Tanú 1. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		



		A Tanú 2. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		







2. Általános (heveny vagy késői) műtéti szövődmények lehetnek tehát:



· Vérzés, utóvérzés

· Érsérülés(ek)

· Idegsérülés(ek)

· Szomszédos szervek sérülése(i)

· Embólia, trombózis

· Bélhűdés



· Gyulladás (helyi vagy általános)

· Sebgyógyulási zavar

· Varratelégtelenség (külső, belső)

· Bőrsérülések (pl: elektromos áram, fertőtlenítőszerek okozta)

· Hegesedés(ek)

· Összenövés(ek)



3. A javasolt műtéttel kapcsolatos speciális szövődmények, melyek akár újabb műtéti beavatkozást tehetnek szükségessé:



Bélsérülés (előfordulása ritka, de a műtét kiterjesztését vonhatja maga után



Hashártyagyulladás: a beavatkozás során a hasüregbe vezetett műanyag eszköz a baktériumok bejutásának is utat biztosíthat. Sajnos a legnagyobb sterilitás mellett is előfordulhat emiatt a hasüreg fertőződése. Ez a veszély a beavatkozást követően bármikor fennállhat, akár napokkal, akár évekkel az műtét után. Amennyiben fellép, bizonyos esetekben megpróbálható antibiotikumos kezeléssel történő megszüntetése, de amennyiben ez sikertelen, vagy nem lehetséges, a korábban behelyezett Tenckhoff katéter eltávolítása válhat szükségessé.



· Műtét/beavatkozás utáni kezelés



A műtét után a beteg visszakerül az osztályra kivéve, ha megterhelő műtét volt, vagy ha az Ön szervezete rosszul tűrte a beavatkozást. Ezekben az esetekben az Intenzív Osztályra kerül, ahonnan, ha eléggé megerősödött kerülhet csak vissza a Sebészeti Osztályra.



A műtét után várhatóan különféle csövek lesznek rögzítve a testéhez, melyek a következők lehetnek:



· hasi drének (a hasüregből, a műtéti területről kivezeti a váladékot, néhány nap után távolítjuk el),

· mellkas-cső (a mellüreg megnyitása esetén a tüdők működéséhez kell, néhány nap után ezt is eltávolítjuk),

· gyomorszonda (az orron keresztül a bélrendszerbe vezetett cső, a termelődő bélnedvtől tehermentesíti a bélvarratokat, melyet néhány nap után távolítunk el),

· vizelet katéter (a húgycsőbe vezetett katéteren át biztosított a vizelet ürülése, amíg fel nem tud kelni a beteg),

· esetleg tápláló vékonybél-szonda (ezen keresztül kaphat tápfolyadékot, amíg szájon át nem ehet),

· infúziós kanülök a karban, illetve a vállban (ezeken keresztül kap folyadékot, amíg szájon át nem tud elegendőt bevinni),

· oxigén-orrszonda (az orrlyukba benyúló végű szonda, amin át oxigénadagolás lehetséges),

· fájdalomcsillapító kanül (a háton a gerinccsatornába bevezetett vékony kanül).



A fájdalomcsillapítást az infúzióhoz vagy izomba adott gyógyszerekkel biztosítjuk, illetve a gerincbe helyezett fájdalomcsillapító kanülön keresztül, az első napokban rendszeresen, majd igény szerint.



· Műtét/beavatkozás hatása az életmódra/életminőségre



A különböző vesepótló kezelések előnyeiről, és hátrányairól, valamint az életvezetést befolyásoló hatásairól legpontosabban nephrológus kollégánk tud tájékoztatást nyújtani. Az ön számára megfelelő kezelés megítélése is az ő szakmai ismeretei alapján lehetséges. Ezért, ha az általunk végzendő beavatkozás előtt úgy érzi részletesebb információkra van szüksége, úgy kérjük keresse fel nephrológusát, és a műtétet a biztos döntésig halasszuk el.



· A műtét/beavatkozás lehetséges alternatívái



Amennyiben a beavatkozás elvégzésébe nem egyezik bele, vagy az nem kivitelezhető, akkor további vesepótló kezelés csak haemodialízissel lehetséges. Ennek részleteiről Nephrológus kollégánk nyújt részletes tájékoztatást.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának előnye



Mai tudásunk szerint az Ön betegségére/sérülésére javasolt beavatkozást vagy az esetleges alternatív kezelést el kell végezni, ezek elmaradásának nincs előnye.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának veszélyei



Lásd fent: A műtéti beavatkozás lehetséges alternatívái



· A műtét/beavatkozás kiterjesztése



1. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a jelen műtét/beavatkozás során előfordulhat, hogy annak olyan kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható. Felhívta figyelmem, hogy ezen esetekben a műtét felfüggesztése, a kiterjesztés elhalasztása számomra jelentene káros megterhelést, és a későbbiekben esetlegesen újabb műtétet tenne szükségessé. Ezúton felhatalmazom kezelő-orvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozást a szükséges mértékben gyógyításom érdekében belátásuk szerint kiterjesszék/megváltoztassák különösen, ha azt sürgős szükség fennállása indokolja, vagy annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.



2. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a hatályos törvények szerint, amennyiben a beavatkozás (1) bekezdés szerinti kiterjesztése a valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozás kiterjesztése – erre irányuló beleegyezésem hiányában – csak közvetlen életveszély fennállása esetén vagy abban az esetben végezhető el, ha annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene. Ezen információt megértettem, és ennek birtokában, szabad akaratomból felhatalmazom kezelőorvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozás kiterjesztését akkor is elvégezzék, ha az valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne.



· Kérjük, segítsen nekünk…..



…azzal, hogy a fenti ismertető áttanulmányozása után kezelőorvosa utasításait pontosan betartja, segíti a vizsgálatok és kezelések kivitelezését, a feltett kérdésekre pontos válaszokat ad, mivel azok a lehetséges szövődmények kivédésében, azok korai felismerésében döntő fontosságúak lehetnek.



· Beszélje meg orvosával…



….. a betegségével, a tervezett beavatkozással, illetve az esetleges szövődményekkel kapcsolatos kérdéseit.



A beteg kérdései, valamint a kérdésekre adott válaszok (amennyiben indokolt a nyilatkozat végén folytatni kell!):



		.

		A beteg kérdései

		Az orvos válaszai



		

1.

		

		



		

2.

		

		



		



3.

		

		



		



4.

		

		







· Kérjük válaszoljon kérdéseinkre…



		

1.

		Szed-e (gondozottja) rendszeresen gyógyszert?

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

2.

		Ismert-e allergia (pl.: gyógyszer, élelmiszer, ragtapasz stb.)?

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

3.

		Tud-e anyagcsere-zavarról (pl.: cukorbetegség, ún tárolási betegségek):

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		4.

		Tud-e öröklött vagy szerzett vérzékenységéről?

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

5.

		Tud-e öröklött vagy szerzett fokozott vérrög-képződési

/trombózis) hajlamáról, betegségéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		









· A beteg egyéb nyilatkozatai a kezelőorvosi tájékoztatás után:



· Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt, vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

· Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen beavatkozást szeretnék.

· Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozások elutasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem.

· Az alapos ok nélküli visszautasítás esetén a felmerült költségeket meg kell térítenem.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozásba való beleegyezésem bármikor (de legkésőbb a műtéttel/beavatkozással kapcsolatos altatás/érzéstelenítés megindításáig) alaki kötöttségek nélkül (akár szóban is) visszavonhatom.

· Szóbeli tájékoztatást kaptam a fent megnevezett beavatkozásról és elolvastam a fenti betegtájékoztatót. Az általam feltett kérdésekre számomra érthető megfelelő és kielégítő tájékoztatást, illetve választ kaptam.

· Nyilatkozom, hogy a kérdéseimet feltehettem, a kérdéseimre számomra kielégítő választ kaptam,

· Megértettem, hogy a Magyarországon elfogadott, orvosom által ismert és gyakorolt műtétben/kezelésben részesülök. A számomra ajánlott protokollokról számomra érthető felvilágosítást kaptam

· A műtét/kezelés után javasolt életmódról, esetleges további ellátásokról kezelőorvosomtól bent tartózkodásom alatt folyamatosan, továbbá a zárójelentésben írásban kapok tájékoztatást.



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos szakképesítése:

		



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos beosztása:

		









· Beleegyező nyilatkozat



· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.

· A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.



· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.

· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.

· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.

· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.





…………………………………………………………… A beavatkozás/műtét tervezett dátuma



A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

Orvos pecsétje:

Orvos aláírása:







…………………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve:



Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve:

Lakcíme:



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc





· Elutasító nyilatkozat



Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…………..…………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása







1. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………





2. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc



· Tájékoztatásról való lemondás

Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.



……………………………………………………



Helyettem tájékoztassák:



…	…-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…	…-t

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása





1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

[bookmark: _GoBack]Anyja neve:



Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



Kelt:

Kaposvár,	… év …… hó …... nap .... óra	perc







Jelen …………………. sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.







……………………………………………………………….

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása





























Készült 20………………………….. –n ……………… és	óra között



a SM KMOK Sebészeti Osztály Betegfelvételi Iroda helyiségében.
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    BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI   NYILATKOZAT   BÉLELZÁRÓDÁS   SEB - 23/1  

A   beteg   neve:  A   betegség   megnevezése:  

A   beteg   születési   dátuma:     magyarul:   Bélelzáródás  

A   beteg   lakcíme:     latinul:   Ileus  

  A   beteg   TAJ - száma:  A   beavatkozás   neve:   Tápcsatorna - elzáródás   okának  megszüntetése  

  

    Kedves   Betegünk   (Törvényes   képviselő   /   Meghatalmazott   /   Támogató)!   A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív   jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez  megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról,  következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásair ól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés  lehetséges korai és késői szövődményeiről.   1.   /   Cselekvőképtelen , vagy az egészségügyi jognyilatkozat - tételi ügycsoportban cselekvő - képességében részlegesen  korlátozott, vagy az egészségügyi ellátáss al összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról   szóló törvény   szerinti   támogatóval   rendelkező személy   esetén   a beleegyezést gyakorló személy   adatai   /kérjük   a bírói  végzés csatolását/:   Név:……………………………….………….……….…...   Születési   idő:………………… …………………..……..………     Anyja   neve:……………………………………..…..   Lakcíme   ……….:………………………..……………………………..     2.   /   Meghatalmazás  esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a  közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt  meghatalmazás csatolását):     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...…...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   3.   /    Meghatalmazás   hiányában ,  a beteg   cselekvőképtelensége miatt   a nyilatkozattevő személy   adatai   és   rokonsági foka  (név, születési idő, anyja neve,     Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..………………………  Anyja   neve:…………………………………………   Rokonsági   foka:……………………………….…………………...… ...  Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………   Meghatalmazás   hiányában   a   nyilatkozattevő   személy:   a)   a   beteg   törvényes   képviselője,   ennek   hiányában   b)   a   beteggel   közös   háztartásban   élő,   cselekvőképes   ba)   házastársa   vagy   élettársa,   ennek   hiányában,bb)   gyermeke,   ennek   hiányában,   bc)   szülője,   ennek   hiányában,   bd)   testvére,   ennek   hiányában,   be)   unokája   c)   a   b)   pontban   megjelölt   hozzátartozója   hiányában   a   beteggel   közös   háztartásban   nem   élő,   cselekvőképes   ca)   gyermeke,   ennek   hiányában,   cb)   szülője,   ennek   hiányában,   cc)   testvére,   ennek   hiányában,   cd)   nagyszülője,   ennek   hiányában,   ce)   unokája  
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BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT

BÉLELZÁRÓDÁS

SEB-23/1



		A beteg neve:

		A betegség megnevezése:



		A beteg születési dátuma:

		· magyarul: Bélelzáródás



		A beteg lakcíme:

		· latinul: Ileus



		

A beteg TAJ-száma:

		A beavatkozás neve: Tápcsatorna-elzáródás okának megszüntetése



		

		









Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!

A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.

1. / Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:

Név:……………………………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..………



Anyja neve:……………………………………..….. Lakcíme ……….:………………………..……………………………..



2. / Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

3. /  Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve,



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában

b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes

ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája

c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes

ca) gyermeke, ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája
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· A betegség megnevezése



Panaszai és az eddig elvégzett vizsgálatok alapján Önnél (gondozottjánál) bélelzáródást mutattunk ki, illetve nagy valószínűséggel panaszait a tápcsatorna elzáródása okozza.



· A betegség leírása



A bélelzáródás egyike a leggyakoribb hasi katasztrófáknak, ezeknek kb. egyharmadát teszi ki. A bélelzáródás (ileus) lényege a béltartalom tovajutásának mechanikus vagy funkcionális akadályozottsága



· A betegség leírása, rajzos kiegészítéssel

[image: ]



A bélpasszázs akadályozottságát igen különböző kóroktani tényezők hozhatják létre. Ezeket a tényezőket három nagy csoportba sorolhatjuk:



1. Mechanikus eredetű az ileus, ha a bélfal daganatai, szűkületei, a béllumenbe kerülő idegentestek, a belet kívülről komprimáló hasüregi daganatok, a belet leszorító összenövés eredetű kötegek, sérvkizáródás, volvulus (bélcsavarodás), betüremkedés (invaginatio) következtében alakul ki.

2. Bénulásos (Paralytikus) eredetű a bélelzáródásnál (pl. diffúz vagy körülírt hashártya-gyulladás esetében, továbbá más hasüregi szervek egyes betegségeinél reflexes úton), valamint az un. spasztikus ileusnál (pl. ólommérgezés, nikotinmérgezés esetében a bélfal idegelemeinek különböző eredetű károsodása folytán következik be a passzázs akadályozottsága).

3. Vascularis ileus (a beleket ellátó erek embóliája és trombózisa) esetén ugyancsak megszűnik a bél mozgása (motilitása) és vele a passzázs, anélkül, hogy a lumenben elzáródás keletkezne.



A bélelzáródás kardinális tünetei: hasi fájdalom, hányás, puffadás (meteorizmus) és székrekedés (obstipatio).
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· A műtéti eljárás(ok)



1. Általános megjegyzések:

· A műtétet általános vagy helyi érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről, módjáról, kockázatairól és lehetséges szövődményeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni és kérni írásos beleegyezését.

· A beleegyezés megtörténtének tényét az Ön műtétjét végző orvosa beavatkozás előtt ellenőrzi, ennek hiányában a jelen műtétet nem áll módunkban elvégezni.



2. Az ellátás/műtét folyamata:

1. A vékonybelek megtöretését okozó összenövések oldása. A leszorítást (strangulációt) okozó cseplesz- és/vagy összenőtt tömegek átvágása, amennyiben a leszorított bél életképessége megtartott, azon a leszorítás még nem okozott bélelhalást.

2. Leszorításos elzáródás esetén, ha a bélkacs életképtelen, az adott bélszakasz eltávolítását (rezekcióját) végzünk.

3. A vékonybél ritkán előforduló daganatos elzáródása esetén, amennyiben a daganat operábilis, az adott bélszakaszt eltávolítását (rezekcióját) végzünk, ellenkező esetben ún. megkerülő visszaszájadzást (anasztomózist) végzünk.

4. Rendkívül kiterjedt adhéziók, bélelzáródást okozó gyulladás, inoperábilis daganatok esetén szintén megkerülő visszaszájadzást (anasztomózist) végzünk.

5. A béltraktus különböző szakaszain sztóma, vendégnyílás (anus praeternaturalis) készítése. Alapvető szabály, hogy bélelzáródásban a lehető legkisebb beavatkozással elsősorban magát a bélelzáródást kell megszüntetni, az esetleges radikális műtétet (amennyiben daganat okozza a bélelzáródást) későbbi időpontban, második műtétként, a bélelzáródás lezajlása után kerül sorra. A pangó és fertőzött béltartalommal telt vastagbeleken az visszaszájadztatás (anasztomózis) nagy valószínűséggel, varratelégtelenséggel jár, ezért bélelzáródásnál sztóma, vendégnyílás (anus praeternaturalis)készítésére hagyatkozhatunk.

6. Egyéb műtétek, pl. vastagbél betüremkedés, vastagbél-csavarodásánál az elhalt vastagbél-szakasz hasfal elé helyezése és eltávolítása (rezekciója), idegentestek, bélelzáródást okozó epekő eltávolítása enterotomia (a bélszakasz megnyitása) útján.



3. Az ellátás/műtét műtéti alternatívája, annak előnye/hátránya:

Bizonyos speciális esetekben megkísérelhető a szűkült vagy elzáródott terület endoszkópos tágítása (ballonos tágítás, stent beültetés). Erről részletes tájékoztatást a beavatkozást végző belgyógyász kolléga nyújthat Önnek.



Az Ön esetében választott műtéti megoldás:

………………………………………………….……………………………………………………………………….……



· Lehetséges műtéti szövődmények



1. Általános megjegyzések:



· A tudomány mai állása szerint a kezelés eredményességéért és szövődménymentességért nem vállalhat abszolút garanciát a kezelőorvos.

· Bármely műtéti beavatkozásnál előfordulhatnak olyan kisebb, illetve jelentősen csökkenő gyakorisággal súlyos vagy rendkívül súlyos, akár halálhoz vezető károsodások, szövődmények, melyek a kezeléseknek nem szükségszerű velejárói, melyek bekövetkezte az orvos elvárható gondossága és körültekintése melletti betegellátás esetén is kialakulhatnak, és bekövetkeztük nem látható előre, ezért eleve el sem háríthatók.

· Értelemszerű, hogy ezekért a műtétet/beavatkozást végző személyt nem terheli felelősség, ezt a kockázatot a betegnek kell vállalnia, amikor beleegyezést ad a műtéthez. Ilyen kockázati tényezők pl. a szokatlan anatómiai viszonyok, más társuló betegség vagy kóros állapot, a szervezet szokatlan reakciója a műtét során felhasznált anyagokra illetve magára a műtéti beavatkozásra, nem sterilitási hibából fakadó ún. endogén fertőzés, megfelelő tanúsítvány ellenére előforduló anyaghiba. Mindezek a mindennapi gyakorlatban vérzés, utóvérzés, véletlen sérülés, belső varratelégtelenség, varratkilökődés, sebgennyedés vagy sebgyógyulási zavar, a várttól elmaradó gyógyeredmény, illetve késői szövődmények (pl. hegesedés vagy hasüregi műtétek utáni bélösszenövések talaján kialakuló működési zavar) formájában jelentkezhetnek, de ezek statisztikai gyakorisága messze elmarad a műtét nélkül bekövetkező állapotromlás valószínűségéhez képest.



· A szövődmények, kockázatok elkerülése céljából a szakmai protokolloknak megfelelően alkalmazunk trombózis és antibiotikum profilaxist, illetve mindent elkövetünk a műtéttel összefüggő esetleges szövődmények, kockázatok időben történő felismeréséért és e következmények megszüntetéséért.

· A szövődmények együttes jelentkezése sajnálatosan növeli az életveszélyes és/vagy halálos kimenetelű műtéti szövődmények esélyét.

· Amennyiben bármilyen szövődmény lép fel, osztályunk, illetve társintézményeink rendelkeznek az annak elhárításához szükséges eszközökkel és megfelelően képzett szakemberekkel.



		A beteg/nyilatkozattételre jogosult aláírása:

		



		A Tanú 1. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		



		A Tanú 2. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		







2. Általános (heveny vagy késői) műtéti szövődmények lehetnek tehát:



· Vérzés, utóvérzés

· Érsérülés(ek)

· Idegsérülés(ek)

· Szomszédos szervek sérülése(i)

· Embólia, trombózis

· Bélhűdés

· Gyulladás (helyi vagy általános)

· Sebgyógyulási zavar

· Varratelégtelenség (külső, belső)

· Bőrsérülések (pl: elektromos áram, fertőtlenítőszerek okozta)

· Hegesedés(ek)

· Összenövés(ek)



3. A javasolt műtéttel kapcsolatos speciális szövődmények, melyek akár újabb műtéti beavatkozást tehetnek szükségessé:



· Bélhűdés

· Hegesedés, szűkület, bélelzáródás kialakulása

· Varratelégtelenség vagy visszamaradt hasüregi folyadék fertőződése miatt hashártyagyulladás, hasüregi tályog, sipoly kialakulása



· Műtét/beavatkozás utáni kezelés



Közvetlenül a műtét után infúziós terápiát, véralvadásgátló kezelést alkalmazunk, egyes esetekben antibiotikumok adása válhat szükségessé.

Az altatás alatt gyomrába szondát vezetünk a vékonybéltartalom levezetése érdekében, melyet általában ébresztés előtt eltávolítunk. Ritkán, hányinger vagy a bélműködés beindulásának nehézsége esetén szükség lehet a gyomorszonda bennhagyására vagy visszahelyezésére átmenetileg. A műtét végén drain csövet hagyunk a hasüregben, melyen a hasüregben összegyűlt vért, savót vezetjük le. Ezt általában 2-3 nap után eltávolítjuk. A műtét előtt felhelyezett húgyhólyag katétert amennyiben nem szükséges a vizelet mennyiség vagy minőség ellenőrzése, szintén 2-3 nap után eltávolítjuk.

Műtét után rendszeresen fájdalomcsillapítást végzünk, általában injekciós formában.

A műtéti beavatkozást követően, általában a műtét utáni második napon felkelhet és folyadékot fogyaszthat. Amennyiben nincs hányingere és az orvosa megengedte másnaptól pépes majd szilárd ételt is fogyaszthat, ezt követően fokozatosan térhet vissza a normális étkezési szokásokra.

Szövődménymentes esetben a műtét utáni 7-10. napon engedjük otthonába távozni. Varratszedésre a seb állapota függvényében a 10-12.napon kerülhet sor.





· Műtét/beavatkozás hatása az életmódra/életminőségre



Otthonában a dietetikus tanácsa alapján betartott speciális diéta javasolt, fizikai kímélet, fokozatos mobilizáció, a bennfekvése során megkezdett véralvadásgátló injectió folytatása. Varratszedésig sebének rendszeres kötéscseréje szükséges. Stoma esetén annak kezelése, melynek oktatásában a stomatherápiás nővéreink segítésével még bennfekvése során részt vesz.



· A műtét/beavatkozás lehetséges alternatívái



Végleges megoldás a fent felsorolt műtéti típusokkal lehetséges.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának előnye



Mai tudásunk szerint az Ön betegségére/sérülésére javasolt beavatkozást vagy az esetleges alternatív kezelést el kell végezni, ezek elmaradásának nincs előnye.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának veszélyei



A bélelzáródás, az életet közvetlenül veszélyeztető klinikai állapot. Amennyiben nem történik gyors és megfelelő beavatkozás (műtét), az folyamat gyors progressziója várható. Mindez fokozódó fájdalommal, általános állapotromlással, az elzáródott bele funkciójának rohamos romlásával jár. A bélfal integritása megváltozik, amely a tápcsatornában lévő baktérium flóra vérkeringésbe jutásával és a következtében kialakult vérmérgezéssel (szepszis) és akut életveszéllyel jár. További progresszió esetén a fennáll a veszélye, hogy a tápcsatorna adott szakasza fizikai sérül. Ebben az esetben a tápcsatorna tartalma (vékonybél- és/vagy vastagbél tartalom (széklet)) a hasüregbe jutva súlyos, szintén életet veszélyeztető hashártya-gyulladás kialakulásához vezet



· A műtét/beavatkozás kiterjesztése



1. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a jelen műtét/beavatkozás során előfordulhat, hogy annak olyan kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható. Felhívta figyelmem, hogy ezen esetekben a műtét felfüggesztése, a kiterjesztés elhalasztása számomra jelentene káros megterhelést, és a későbbiekben esetlegesen újabb műtétet tenne szükségessé. Ezúton felhatalmazom kezelő-orvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozást a szükséges mértékben gyógyításom érdekében belátásuk szerint kiterjesszék/megváltoztassák különösen, ha azt sürgős szükség fennállása indokolja, vagy annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.



2. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a hatályos törvények szerint, amennyiben a beavatkozás (1) bekezdés szerinti kiterjesztése a valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozás kiterjesztése – erre irányuló beleegyezésem hiányában – csak közvetlen életveszély fennállása esetén vagy abban az esetben végezhető el, ha annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene. Ezen információt megértettem, és ennek birtokában, szabad akaratomból felhatalmazom kezelőorvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozás kiterjesztését akkor is elvégezzék, ha az valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne.



· Kérjük, segítsen nekünk…..



…azzal, hogy a fenti ismertető áttanulmányozása után kezelőorvosa utasításait pontosan betartja, segíti a vizsgálatok és kezelések kivitelezését, a feltett kérdésekre pontos válaszokat ad, mivel azok a lehetséges szövődmények kivédésében, azok korai felismerésében döntő fontosságúak lehetnek.



· Beszélje meg orvosával…



….. a betegségével, a tervezett beavatkozással, illetve az esetleges szövődményekkel kapcsolatos kérdéseit.





A beteg kérdései, valamint a kérdésekre adott válaszok (amennyiben indokolt a nyilatkozat végén folytatni kell!):



		.

		A beteg kérdései

		Az orvos válaszai



		



1.

		

		



		



2.

		

		



		



3.

		

		



		



4.

		

		









· Kérjük válaszoljon kérdéseinkre…



		

1.

		Szed-e (gondozottja) rendszeresen gyógyszert?

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

2.

		Ismert-e allergia (pl.: gyógyszer, élelmiszer, ragtapasz stb.)?

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

3.

		Tud-e anyagcsere-zavarról (pl.: cukorbetegség, ún tárolási betegségek):

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		4.

		Tud-e öröklött vagy szerzett vérzékenységéről?

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

5.

		Tud-e öröklött vagy szerzett fokozott vérrög-képződési

/trombózis) hajlamáról, betegségéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		









· A beteg egyéb nyilatkozatai a kezelőorvosi tájékoztatás után:



· Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt, vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

· Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen beavatkozást szeretnék.

· Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozások elutasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem.



· Az alapos ok nélküli visszautasítás esetén a felmerült költségeket meg kell térítenem.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozásba való beleegyezésem bármikor (de legkésőbb a műtéttel/beavatkozással kapcsolatos altatás/érzéstelenítés megindításáig) alaki kötöttségek nélkül (akár szóban is) visszavonhatom.

· Szóbeli tájékoztatást kaptam a fent megnevezett beavatkozásról és elolvastam a fenti betegtájékoztatót. Az általam feltett kérdésekre számomra érthető megfelelő és kielégítő tájékoztatást, illetve választ kaptam.

· Nyilatkozom, hogy a kérdéseimet feltehettem, a kérdéseimre számomra kielégítő választ kaptam,

· Megértettem, hogy a Magyarországon elfogadott, orvosom által ismert és gyakorolt műtétben/kezelésben részesülök. A számomra ajánlott protokollokról számomra érthető felvilágosítást kaptam

· A műtét/kezelés után javasolt életmódról, esetleges további ellátásokról kezelőorvosomtól bent tartózkodásom alatt folyamatosan, továbbá a zárójelentésben írásban kapok tájékoztatást.



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos szakképesítése:

		



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos beosztása:

		









· Beleegyező nyilatkozat



· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.

· A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.

· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.

· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.

· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.

· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.



…………………………………………………………… A beavatkozás/műtét tervezett dátuma



A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

Orvos pecsétje:

Orvos aláírása:







…………………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:



Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve:

Lakcíme:



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc





· Elutasító nyilatkozat



Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…………..…………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása







1. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………





2. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc





· Tájékoztatásról való lemondás

Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot: Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.



……………………………………………………



Helyettem tájékoztassák:



…	…-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…	…-t

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása





1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



Kaposvár,   … év …… hó …... nap .... óra   perc



[bookmark: _GoBack]

Jelen …………………. sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.





……………………………………………………………….

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása





Készült 20………………………….. –n ……………… és	óra között

a SM KMOK Sebészeti Osztály Betegfelvételi Iroda helyiségében.
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A   beteg   neve:  A   betegség   megnevezése:  

A   beteg   születési   dátuma:     magyarul:   Ismeretlen   okú   hasi   fájdalom,   gyulladás  

A   beteg   lakcíme:     latinul:  

  A   beteg   TAJ - száma:  A   beavatkozás   neve:   Hasüreg   sebészi   feltárása  (Diagnosztikus laparotomia/laparoscopia)  
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BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT

ISMERETLEN OKÚ HASI FÁJDALOM, GYULLADÁS

SEB-22/1



		A beteg neve:

		A betegség megnevezése:



		A beteg születési dátuma:

		· magyarul: Ismeretlen okú hasi fájdalom, gyulladás



		A beteg lakcíme:

		· latinul:



		

A beteg TAJ-száma:

		A beavatkozás neve: Hasüreg sebészi feltárása (Diagnosztikus laparotomia/laparoscopia)



		

		









Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!

A beavatkozás, amelyet tervezünk invazív jellegű, melyhez az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.

1. / Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:

Név:……………………………….………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..………



Anyja neve:……………………………………..….. Lakcíme ……….:………………………..……………………………..



2. / Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

3. /  Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve,



Név:……………………………………..…………….…... Születési idő:……………..……………..……………………… Anyja neve:………………………………………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…... Lakcíme:…………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában

b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes

ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája

c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes

ca) gyermeke, ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája



Oldal: 1 / 9



· A betegség megnevezése



A betegség a betegség veszélyei és a kezelés lehetőségei: Az előzetes vizsgálatok alapján az Ön panaszainak egyértelmű okát nem sikerült tisztázni. További vizsgálatoktól érdemben újabb információ nem várható, illetve ezek (ismételt) elvégzése olyan időveszteséget eredményezhet, amely miatt az Ön állapota kritikus mértékben romolhat. Mindezek alapján Önnél diagnosztikus céllal műtétet tervezünk (exploratív laparotomia/laparoscopia). Ez a hasüreg sebészi feltárásával (laparotomia) jár, amely során a hasüreg szerveit közvetlenül átvizsgálhatjuk, és amennyiben ez szükséges és technikailag lehetséges a megfelelő gyógyító-állapotjavító beavatkozást is elvégezhetjük.



· A betegség leírása



Ebben az esetben többféle súlyos akut kórkép gyanúja merül fel, amelyek eseteiben műtéti beavatkozás nélkül súlyos életveszélyes állapot és/vagy egészségkárosodás következhet be.



· A betegség leírása, rajzos kiegészítéssel



· A műtéti eljárás(ok)



1. Általános megjegyzések:

· A műtétet általános vagy helyi érzéstelenítésben végezzük, melynek részleteiről, módjáról, kockázatairól és lehetséges szövődményeiről az altatást végző orvos fogja Önt tájékoztatni és kérni írásos beleegyezését.

· A beleegyezés megtörténtének tényét az Ön műtétjét végző orvosa beavatkozás előtt ellenőrzi, ennek hiányában a jelen műtétet nem áll módunkban elvégezni.



2. Az ellátás/műtét folyamata:

A hasüreg sebészi feltárása diagnosztikai céllal a legtöbb esetben a hasfal középvonalában ejtett metszésből (laparotomia) történik. Ezen metszésből a hasüregben helyet foglaló szervek jól áttekinthetőek, feltárhatóak, és az esetek döntő többségében a panaszokat okozó elváltozás azonosítását követően a rajtuk elvégzendő beavatkozások kivitelezhetőek. A hasüregi szervek megbetegedésének sokfélesége miatt a beavatkozás során felismert megbetegedések széles skálán mozoghatnak, ennek megfelelően a szükséges terápiás műtéti ellátás is többféle lehet. Ezen betegségek és műtéti típusok felsorolása jelen rövid ismertető keretein belül nem lehetséges. A talált elváltozásról és az elvégzett műtéti beavatkozásról pontos tájékoztatást csak a műtétet követően tudunk adni. Amennyiben a műtét során bélátfúródás, bélsérülés, vagy nagyfokú bélgyulladás igazolódik, szükség lehet bélrészlet eltávolítására, és bizonyos esetekben a bél hasfalra történő kivezetésére, vendégnyílás (stoma) készítésére, így biztosítva a műtött terület átmeneti tehermentesítését. A hasüregi diagnosztika mások lehetséges módszere a laparoscopos eljárás. A beavatkozás legnagyobb előnye, hogy a hasüreg nagy sebzéssel járó feltárása helyett kis behatolási kapukon keresztül jutunk közel a zsigerekhez, így a hasüreg szerveinek betegségét közvetlenül kórismézhetjük. Egyes elváltozásait műtétileg is kezelhetjük.



3. Az ellátás/műtét műtéti alternatívája, annak előnye/hátránya:

Tekintettel arra, hogy ez esetben pontos kórisme nem létezik, nincs lehetőség terápiás alternatívákról beszélni. Alternatívaként csak a feltárás módszere, azaz a korábbiakban már részletezett nyitott (laparotomia), vagy tükrözés (laparoscopia), említhető. Fontos megjegyezni, hogy az utóbbi esetben (laparoscopia), a műtét közben észlelt lelet függvényében a beavatkozást, lehet, hogy csak nyitott feltárási módszerrel (laparotomia) lehet befejezni.



Az Ön esetében választott műtéti megoldás:

………………………………………………….……………………………………………………………………….……
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· Lehetséges műtéti szövődmények



1. Általános megjegyzések:



· A tudomány mai állása szerint a kezelés eredményességéért és szövődménymentességért nem vállalhat abszolút garanciát a kezelőorvos.

· Bármely műtéti beavatkozásnál előfordulhatnak olyan kisebb, illetve jelentősen csökkenő gyakorisággal súlyos vagy rendkívül súlyos, akár halálhoz vezető károsodások, szövődmények, melyek a kezeléseknek nem szükségszerű velejárói, melyek bekövetkezte az orvos elvárható gondossága és körültekintése melletti betegellátás esetén is kialakulhatnak, és bekövetkeztük nem látható előre, ezért eleve el sem háríthatók.

· Értelemszerű, hogy ezekért a műtétet/beavatkozást végző személyt nem terheli felelősség, ezt a kockázatot a betegnek kell vállalnia, amikor beleegyezést ad a műtéthez. Ilyen kockázati tényezők pl. a szokatlan anatómiai viszonyok, más társuló betegség vagy kóros állapot, a szervezet szokatlan reakciója a műtét során felhasznált anyagokra illetve magára a műtéti beavatkozásra, nem sterilitási hibából fakadó ún. endogén fertőzés, megfelelő tanúsítvány ellenére előforduló anyaghiba. Mindezek a mindennapi gyakorlatban vérzés, utóvérzés, véletlen sérülés, belső varratelégtelenség, varratkilökődés, sebgennyedés vagy sebgyógyulási zavar, a várttól elmaradó gyógyeredmény, illetve késői szövődmények (pl. hegesedés vagy hasüregi műtétek utáni bélösszenövések talaján kialakuló működési zavar) formájában jelentkezhetnek, de ezek statisztikai gyakorisága messze elmarad a műtét nélkül bekövetkező állapotromlás valószínűségéhez képest.

· A szövődmények, kockázatok elkerülése céljából a szakmai protokolloknak megfelelően alkalmazunk trombózis és antibiotikum profilaxist, illetve mindent elkövetünk a műtéttel összefüggő esetleges szövődmények, kockázatok időben történő felismeréséért és e következmények megszüntetéséért.

· A szövődmények együttes jelentkezése sajnálatosan növeli az életveszélyes és/vagy halálos kimenetelű műtéti szövődmények esélyét.

· Amennyiben bármilyen szövődmény lép fel, osztályunk, illetve társintézményeink rendelkeznek az annak elhárításához szükséges eszközökkel és megfelelően képzett szakemberekkel.



		A beteg/nyilatkozattételre jogosult aláírása:

		



		A Tanú 1. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		



		A Tanú 2. aláírása (kizárólag, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

		







2. Általános (heveny vagy késői) műtéti szövődmények lehetnek tehát:



Általános műtéti szövődmények:

· Vérzés, utóvérzés

· Szomszédos szervek és vagy képletek sérülése (pl. idegek)

· Embólia, trombózis (vérrög képződés, a vérrög által okozott verőér elzáródás)

· Fertőzés, sebgennyedés

· Sebgyógyulási zavar

· Bőrsérülések (elektromos áram, fertőtlenítő szerek)



A javasolt műtéttel kapcsolatos speciális szövődmények, melyek akár újabb műtéti beavatkozást tehetnek szükségessé:



· A bőr érzészavara, érzéskiesései

· Tályogképződés

· Rossz kozmetikai eredmény, kóros hegek

· Túlérzékenységi reakció

· Varratelégtelenség

· Hashártyagyulladás

· Hasüregi tályog

· Bélperforáció

· A gyomor, illetve bélműködés elhúzódó beindulása



· Műtét utáni összenövések

· Összenövés okozta bélelzáródás

· Szűkületek



· Műtét/beavatkozás utáni kezelés



A műtét után a beteg visszakerül az osztályra kivéve, ha megterhelő műtét volt, vagy ha az Ön szervezete rosszul tűrte a beavatkozást. Ezekben az esetekben az Intenzív Osztályra kerül ahonnan, ha eléggé megerősödött kerülhet csak vissza a Sebészeti Osztályra.



A műtét után várhatóan különféle csövek lesznek rögzítve a testéhez, melyek a következők lehetnek:



· hasi drének (a hasüregből, a műtéti területről kivezeti a váladékot, néhány nap után távolítjuk el),

· mellkas-cső (a mellüreg megnyitása esetén a tüdők működéséhez kell, néhány nap után ezt is eltávolítjuk),

· gyomorszonda (az orron keresztül a bélrendszerbe vezetett cső, a termelődő bélnedvtől tehermentesíti a bélvarratokat, melyet néhány nap után távolítunk el),

· vizelet katéter (a húgycsőbe vezetett katéteren át biztosított a vizelet ürülése, amíg fel nem tud kelni a beteg),

· esetleg tápláló vékonybél-szonda (ezen keresztül kaphat tápfolyadékot, amíg szájon át nem ehet),

· infúziós kanülök a karban, illetve a vállban (ezeken keresztül kap folyadékot, amíg szájon át nem tud elegendőt bevinni),

· oxigén-orrszonda (az orrlyukba benyúló végű szonda, amin át oxigénadagolás lehetséges),

· fájdalomcsillapító kanül (a háton a gerinccsatornába bevezetett vékony kanül).



A fájdalomcsillapítást az infúzióhoz vagy izomba adott gyógyszerekkel biztosítjuk, illetve a gerincbe helyezett fájdalomcsillapító kanülön keresztül, az első napokban rendszeresen, majd igény szerint.



Amennyiben bélvarratra volt szükség műtét során 2 - 3 napig szájon keresztül nem táplálkozhat, ezután fokozatosan vezetjük be a diétáját. Pl. teljes gyomoreltávolítás esetén 7 napig tart a koplalás, majd kontrasztanyag nyeléses röntgen vizsgálat következik. Amennyiben ez kórosat nem talált, ihat, majd fokozatosan ehet is.



A műtéti sebeken lévő kötést rendszeresen ellenőrizzük, a varratokat a 10-14. napon távolítjuk el. A hazaengedés időpontja szövődmény nélkül a 10-14. napon várható.



A hasfal kímélése érdekében nehezet emelni legalább 6 hétig nem ajánlott. Speciális diétát tartani nem szükséges! Bármely ételt szabad fogyasztani, egyéni tapasztalat mutatja meg, mely ételeket tolerálnak rosszabbul a betegek. Leggyakrabban a tejtermékek, puffasztó és fűszeres ételek okoznak panaszt. Fontos az alapos rágás, eleinte akár pépesítés! A megfelelő kalória-bevitelhez javasolt naponta 5 - 6-szor, vagy többször is étkezni.



· Műtét/beavatkozás hatása az életmódra/életminőségre



A műtét után kb. 2 hónap múlva fogja elérni azt a fizikai állapotot, hogy könnyű fizikai munka végzésére alkalmas lesz. A további terhelhetősége attól függ, hogy terhelés mellett a testsúlyát tudja-e tartani vagy nem. Gyomoreltávolításon átesett betegek is általában könnyű fizikai munkára és irodai szellemi munkára teljes munkaidőben alkalmasak



· A műtét/beavatkozás lehetséges alternatívái



Ebben az esetben olyan biztonságosabb alternatívát nem tudunk felajánlani, amely az egészségét, vagy akár az életét ne kockáztatná.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának előnye



Mai tudásunk szerint az Ön betegségére/sérülésére javasolt beavatkozást vagy az esetleges alternatív kezelést el kell végezni, ezek elmaradásának nincs előnye.



· A műtét/beavatkozás elmaradásának veszélyei



Műtéti eljárás nélkül a jelen helyzet szerint előfordulhat olyan súlyos életveszélyes, heveny hasüregi állapot, amely diffúz hashártya gyulladást, vérmérgezést, sokkos állapotot és/vagy halált okozhat



· A műtét/beavatkozás kiterjesztése



1. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a jelen műtét/beavatkozás során előfordulhat, hogy annak olyan kiterjesztése válik szükségessé, amely előre nem volt látható. Felhívta figyelmem, hogy ezen esetekben a műtét felfüggesztése, a kiterjesztés elhalasztása számomra jelentene káros megterhelést, és a későbbiekben esetlegesen újabb műtétet tenne szükségessé. Ezúton felhatalmazom kezelő-orvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozást a szükséges mértékben gyógyításom érdekében belátásuk szerint kiterjesszék/megváltoztassák különösen, ha azt sürgős szükség fennállása indokolja, vagy annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene.

2. Kezelőorvosom tájékoztatott, hogy a hatályos törvények szerint, amennyiben a beavatkozás (1) bekezdés szerinti kiterjesztése a valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne, a beavatkozás kiterjesztése – erre irányuló beleegyezésem hiányában – csak közvetlen életveszély fennállása esetén vagy abban az esetben végezhető el, ha annak elmaradása számomra aránytalanul súlyos terhet jelentene. Ezen információt megértettem, és ennek birtokában, szabad akaratomból felhatalmazom kezelőorvosaimat, hogy ha a körülmények indokolják, a beavatkozás kiterjesztését akkor is elvégezzék, ha az valamely szervemnek vagy testrészemnek elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezetne.



· Kérjük, segítsen nekünk…..



…azzal, hogy a fenti ismertető áttanulmányozása után kezelőorvosa utasításait pontosan betartja, segíti a vizsgálatok és kezelések kivitelezését, a feltett kérdésekre pontos válaszokat ad, mivel azok a lehetséges szövődmények kivédésében, azok korai felismerésében döntő fontosságúak lehetnek.



· Beszélje meg orvosával…



….. a betegségével, a tervezett beavatkozással, illetve az esetleges szövődményekkel kapcsolatos kérdéseit.



A beteg kérdései, valamint a kérdésekre adott válaszok (amennyiben indokolt a nyilatkozat végén folytatni kell!):



		.

		A beteg kérdései

		Az orvos válaszai



		



1.

		

		



		



2.

		

		



		



3.

		

		



		



4.

		

		







· Kérjük válaszoljon kérdéseinkre…



		

1.

		Szed-e (gondozottja) rendszeresen gyógyszert?

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

2.

		Ismert-e allergia (pl.: gyógyszer, élelmiszer, ragtapasz stb.)?

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

3.

		Tud-e anyagcsere-zavarról (pl.: cukorbetegség, ún tárolási betegségek):

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		4.

		Tud-e öröklött vagy szerzett vérzékenységéről?

		Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		



		

5.

		Tud-e öröklött vagy szerzett fokozott vérrög-képződési

/trombózis) hajlamáról, betegségéről?

		

Igen	Nem

(ha igen, a következő(ke)t):

		









· A beteg egyéb nyilatkozatai a kezelőorvosi tájékoztatás után:



· Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt, vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

· Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen beavatkozást szeretnék.

· Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozások elutasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem.

· Az alapos ok nélküli visszautasítás esetén a felmerült költségeket meg kell térítenem.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom.

· Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozásba való beleegyezésem bármikor (de legkésőbb a műtéttel/beavatkozással kapcsolatos altatás/érzéstelenítés megindításáig) alaki kötöttségek nélkül (akár szóban is) visszavonhatom.

· Szóbeli tájékoztatást kaptam a fent megnevezett beavatkozásról és elolvastam a fenti betegtájékoztatót. Az általam feltett kérdésekre számomra érthető megfelelő és kielégítő tájékoztatást, illetve választ kaptam.

· Nyilatkozom, hogy a kérdéseimet feltehettem, a kérdéseimre számomra kielégítő választ kaptam,

· Megértettem, hogy a Magyarországon elfogadott, orvosom által ismert és gyakorolt műtétben/kezelésben részesülök. A számomra ajánlott protokollokról számomra érthető felvilágosítást kaptam

· A műtét/kezelés után javasolt életmódról, esetleges további ellátásokról kezelőorvosomtól bent tartózkodásom alatt folyamatosan, továbbá a zárójelentésben írásban kapok tájékoztatást.



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos szakképesítése:

		



		A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos beosztása:
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· Beleegyező nyilatkozat



· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.

· A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.

· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.

· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek.

· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.

· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.





…………………………………………………………… A beavatkozás/műtét tervezett dátuma

A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

Orvos pecsétje:

Orvos aláírása:







…………………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:



Anyja neve:



Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:



Lakcíme:



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc





· Elutasító nyilatkozat



Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.
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		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…………..…………………………………………………… A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása







1. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………





2. Tanú aláírása: Neve:



Anyja neve: Lakcíme:


……………………………………………………………



…………………………………………………………… Kaposvár, ….… év …… hó …... nap .... óra …... perc



· Tájékoztatásról való lemondás

Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot:



Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.



……………………………………………………



Helyettem tájékoztassák:



…	…-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása



Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:



Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!





		A felvilágosítást adó orvos szakképesítése és

beosztása

		

		A felvilágosítást adó orvos aláírása és pecsétje

		



		A beavatkozást végző

orvos szakképesítése és beosztása

		

		A beavatkozást végző orvos aláírása és pecsétje

		







…	…-t

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása





1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel): Neve:

Anyja neve:



Lakcíme:



……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):

Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:





Kaposvár,   … év …… hó …... nap .... óra   perc







[bookmark: _GoBack]Jelen …………………. sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.









……………………………………………………………….

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása

















Készült 20………………………….. –n ……………… és	óra között

a SM KMOK Sebészeti Osztály Betegfelvételi Iroda helyiségében.
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