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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ BETEG TÁJÉKOZTATÓ 

1. Műtétet indokló betegség lényege: 
Az alsó végtag felületes vénáiban a billentyűk elromlása miatt igen magas nyomás alakul ki. Ennek 
következménye a vizenyő, majd a bőr alatti szövetek megkeményedése, a bőr károsodása és kifekélyesedése.  
 
2. A műtét rövid leírása: 
A nagy felületes véna törzset beömlésénél oldalágaival együtt lekötjük. Az előre kijelölt visszereket kiírtjuk. A 
fekélyt kimetsszük és a comb elülső felszínéről vett fél vastag bőrlebenyt a fekély helyére átültetjük. A nagy 
véna törzset a bőr alól egy szondával kihúzzuk.  
 
3. A műtét kockázata: 
A felületes véna beömlésénél sérülhet a mélyvéna. Elhúzódó lehet a sebgyógyulás, nyirok ürülhet 
hosszasabban is a sebből. Az átültetett bőr megtapadását, egyéb, akár egyszerű mechanikus 
kötésfelhelyezésből adódó problémák, vagy nem kellő oxigenizáció is gátolhatják. 
 Jó általános állapotú betegen ritkák, de különböző kísérőbetegségek esetén nagyobb eséllyel előfordulhat 
tüdőgyulladás, vérrög képződése az erekben, embólia, szívelégtelenség, szívritmuszavarok, felfekvés és 
húgyúti fertőzések. A műtéti tevékenység során, főként ha az elhúzódik, végtagi idegek, vagy a gerinc 
nyomásából eredhetnek panaszok. A beavatkozáshoz használt eszközök egy része elektromos, ultrahangos 
elven működik. Ezek nem észlelhető működési rendellenességeik következménye lehet felszínes, vagy akár 
mélyebb sérülés a bőrön és a bőr alatt. Ilyen sérülések valószínűségének csökkentésére, valamint az általuk 
esetlegesen okozott mechanikus sérülések elkerülése érdekében FONTOS, hogy az ékszereiket távolítsák el a 
testükről a műtét előtt.  
A műtét körüli tevékenység során számos vegyszert (pl. fertőtlenítő szereket, a műtéti területet tisztító 
szereket, röntgen-kontrasztanyagot, stb.) és gyógyszert (pl. általános-, vagy helyi érzéstelenítőszereket, 
antibiotikumokat) használunk, ezekre allergia előfordulhat. 
Előfordulhatnak a műtét során ejtett sebek kisebb-nagyobb gyógyulási rendellenességei (fertőzések, elhúzódó 
sebgyógyulás, fokozott hegképződés) a bőben, a bőr alatti zsír-, vagy kötőszövetekben, esetleg az izmokban. 
Lehetséges, hogy a gyógyult terület képe nem az elvárt kozmetikai eredményt nyújtja majd. 

 
4. A műtét előnyei: 
Megszűnik, vagy csökken a feszítő lábfájdalom, a vizenyő, és gyógyul a fekély (az idült lábszárfekély műtét 
utáni gyógyulási esélye 80-90 %).  

 
5. A műtét lehetséges szövődményei: 
Sebgennyedés, sebszétválás, átültetett bőr lelökődése, mélyvénás trombózis kialakulása.  

 
6. Egyéb műtéti lehetőség: Fél vastag bőr helyett kis bőrfoltok átültetése.  

 
7. Nem műtéti alternatíva: 
Kompressziós harisnya, rendszeres fekélytisztítás és kötés, gyulladás esetén antibiotikum kúra.  
 
8. Hazatérés után 
A bőr varratait általában a műtétet követő 5-10. napon távolítjuk, el egyéni mérlegelés után, ha lehetséges, 
még hazabocsátás előtt. 
Otthonukban is javasolt a műtéti seb kezelése az operáló orvossal megbeszélt módon, a könnyű étkezés, a 
javasolt diéta betartása, székletrendezés, bőséges folyadék, tápláló ételek fogyasztása, szükség szerint az 
étrend tápszerrel való kiegészítése. A trombózis elleni védelem, a javallat szerint.  
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Amennyiben a beavatkozás során szövettani vizsgálatra mintát küldtünk, úgy ennek eredményéről a 
megbeszélt időben végzett kontroll vizsgálat során érdeklődjön! 
 
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 B.1.2./S.19. számú Tájékoztató lábszárfekéllyel társuló vénás elégtelenség 

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: …………………………………………………………………………. 


