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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ BETEG TÁJÉKOZTATÓ 

1. A műtétet indokló betegség lényege: 
Fenti elváltozások egyik, vagy mindkét láb deformitásai. A bütyök a láb, vagy lábak I-es ujj alapperce és az I-es 
lábközépcsont közötti izületének alakváltozással járó elváltozása. A test középvonala felé az izület körül 
mindkét csonton kifejezett csontkinövés jelentkezik, mely feszíti a bőrt és a bőrön akár gyulladásos hólyag, 
akár fekély is kialakulhat. Ebben a betegségben az I-es ujj alapizületének szöge is megváltozik, így időnként az 
I-es ujj szinte ráhajlik, fedi a II-es ujjat. A kalapácsujj bármely többi ujjnak az elváltozása, azok ízperc közötti 
izületeinek deformitásával, úgy hogy az ujjak a talp felé hajolva szinte rögzülnek. Ezek az elváltozások a 
beteget járásában, ill. a lábbeli viselésében zavarhatják. Mindkét elváltozás alapja a lapos talp (lúdtalp). 

2. A műtét rövid leírása: 
A bütyök műtéte során, a bütyök domborulatán hosszanti bőrmetszést ejtünk, majd felkeressük az izületi 
tokot, azt megnyitjuk, a csonthártyát letoljuk a csontvégekről és csontvésővel az erőteljes csontkinövést 
hosszanti irányban levéssük. Ez által a domborulat megszűnik. Hogy az izület résének szöge is normálissá 
váljon az I-es ujj alapperc felső, izület közeli végéből oldal irányban vésünk le egy akkora szeletet, hogy az I-es 
ujj ezáltal hosszirányban eredeti állapotában álljon. A két csont közé kötőszöveti nyalábot helyezünk, majd az 
izületi tokot és bőrt csomós öltésekkel zárjuk. A kalapácsujj esetén a deformált izület felett hosszanti 
bőrmetszést ejtünk, a csonthártyát itt is a tokkal együtt oldal irányba letoljuk, majd az egyik ujjperc izület 
közeli végét élesen röviden eltávolítjuk. A tokot és a bőrt csomós öltésekkel zárjuk.  

3. A műtét kockázatai: A műtét során esetleg sérülhet az operálandó ujj feszítő ina.  

4. A műtét előnyei: 
A műtét során levésett, eltávolított csontkinövés és az izületi szög helyreállítása után a lábujj kiegyenesedik, a 
bőr a belső csont által okozott nyomástól mentesül, nem alakulnak ki kínzó bőrkeményedések, esetleg 
fekélyek, gyulladások. Nyugodtan hordhat lábbelit és a járás is kiegyensúlyozottá és biztonságossá válik.  

5. A műtét lehetséges szövődményei: 
Műtétet követően kialakulhat a műtéti területen vérzés, vérömleny. A műtéti területben gennyedés léphet fel. 
Gyulladásos elváltozás alakulhat ki a csontokban is. 

6. Egyéb műtéti lehetőségek: Nincs 

7. Nem műtéti lehetőségek: 
A beteg hordhat ortopédus által kialakított gyógy-lábbelit. Ez viszont csak a panaszok és tünetek egy részét 
szünteti meg, végleges megoldást nem ad.  

Ha bármit részletesebben szeretne tudni, bátran kérdezze meg kezelő orvosától a műtét előtti találkozáskor! 

Kisvárda, ……………… év ..……..................... hó .…...... nap 

A tájékoztatót megértettem:     .............................................…………………. 
         beteg aláírása 
 

Amennyiben nem a beteg kapta a tájékoztatást: 
Szülő/törvényes képviselő/gondnok/nyilatkozattételre jogosult adatai (név, szig. szám, lakcím) és aláírása: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a betegnek és a törvényes képviselőnek (szülő vagy gondnok) együttes aláírása szükséges. 
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A műtéti beavatkozást igénybe vevő beteg neve: ……………………………………………………………………………………….. 

Szül. idő: ………………………………………………………………., TAJ szám: ………………………………………………………………………. 

Alulírott kijelentem és aláírásommal igazolom, hogy kezelőorvosom Dr. .………….………………………………………… 

részletesen tájékoztatott betegségemről, valamint a felajánlott műtét kockázatairól, előnyeiről, a lehetséges 

szövődményekről, és a kezelési alternatívákról.  

Előtte megismertem a túloldalon lévő B.1.2./S.12. számú Tájékoztató a láb bütykös, illetve kalapácsujj 

elváltozásának műtétéről című írásos tájékoztatót, melyet áttanulmányoztam / számomra felolvastak (a 

nem kívánt részt húzza át). 

A beszélgetés során kérdéseket is tettem fel: …………………………………………………………………………………………………. 

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

…………………………………………………………………………………………………………………….. (ha nem volt kérdés áthúzandó). 

A szóbeli és írásos tájékoztatást megértettem, kérdéseimre kielégítő választ kaptam. Ezeket elégségesnek 
találtam ahhoz, hogy szabadon dönthessek a műtét elfogadásáról vagy elutasításáról. A döntéshez elegendő 
idő állt rendelkezésemre. Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre 
kiszámíthatatlan szövődmények, melyek a várható eredményt és gyógyulás időtartamát kedvezőtlenül 
befolyásolhatják.  
Felhatalmazom/nem hatalmazom fel (a nem kívánt részt húzza át) a műtétet végző orvost, illetve orvos 
csoportot, és asszisztenciáját arra, hogy a műtét során felmerülő olyan előre nem látható műtéti beavatkozást 
is elvégezzenek, mely orvosilag indokolt, és az egészségem megóvására, illetve az életem meghosszabbítására 
irányul. Beleegyezem, hogy a műtét során szükségesnek tartott vérkészítményt, gyógyszert, fokozottan 
ellenőrzött szert, más anyagokat beadják, és a műtét során szükségessé váló kiegészítő vizsgálatokat 
elvégezzék.  
Kijelentem, és aláírásommal megerősítem, hogy a felajánlott műtéti kezelésbe beleegyezek és kérem, hogy azt 
rajtam elvégezzék. 
Elismerem, hogy beleegyezésemet kellő megfontolás után, a tájékoztatás megértése alapján minden 
kényszertől mentesen adom.  

Kisvárda, ………… év ..……................... hó .…........ nap 

…………………………………………………………    ………………………………………………………… 
  Tájékoztatást végző orvos aláírása            Beteg aláírása 

Amennyiben nem a beteg gyakorolja a beleegyezést: 
Szülő/törvényes képviselő/gondnok/nyilatkozattételre jogosult személy adatai (név, szig. szám, lakcím) és aláírása:  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a betegnek és a törvényes képviselőnek (szülő vagy gondnok) együttes aláírása szükséges. 
 

Írni, olvasni nem képes beteg esetén:  
A beteg előttünk kijelentette, a számára felolvasott tájékoztatóban foglaltakat megértette és a műtétbe beleegyezését 
adta. 
Tanú (név, lakcím, szig.szám): ………………………………………… Tanú (név, lakcím, szig.szám): ……………………………………… 
………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………… 
Aláírás: …………………………………………………………………………… Aláírás: …………………………………………………………………………. 


