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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ BETEG TÁJÉKOZTATÓ 
1. A műtét rövid leírása: 
A bőrdaganatot ép szélekkel, a bőr teljes vastagságában eltávolítjuk. A sebet varrjuk. A műtét elsődleges célja 
a daganat gyökeres eltávolítása, ugyanis ha a kimetszés elégtelen, kiújulás következhet be. Előfordulhat, hogy 
kiegészítő metszéseket kell ejteni a sebszélek feszülésmentes egyesítése érdekében. Előfordulhat az is, hogy a 
test más tájáról vett úgynevezett félvastag bőrrel kell pótolnunk a kimetszés helyén kialakult bőrhiányt. 
Ilyenkor természetesen a vételi helyen is sebet ejtünk, ami olykor néhány hetes kezelés után hámosodik be. 
Előfordulhat plasztikai bőrpótlás.  
2. A műtét és a műtét utáni időszak kockázatai: 
A műtét során előfordulhat az érző idegek sérülése, ami átmeneti zsibbadást, vagy érzéketlenséget okozhat 
kisebb bőrterületen.  
Mivel ezek a bőrelváltozások gyakran idős, gyenge, nehezen mozgó, vagy ágyhoz kötött betegeken alakulnak 
ki, az egyéb szövődmények, - mint tüdőgyulladás, vérrög képződése az érrendszerben, embólia, 
szívelégtelenség, ritmuszavarok - értelemszerűen gyakoribbak lehetnek. Emellett a végtagi idegek 
nyomásából, gerinc fektetés alatti sérüléséből adódó panaszok, felfekvés és húgyúti szövődmények is 
kialakulhatnak.  Jó általános állapotú fiatal egyéneken ezeknek kicsi az előfordulási arányuk. 
Különböző elektromos vágóeszközök kisebb-nagyobb égési sérüléseket okozhatnak. A sebgyógyulás ritkán 
elhúzódó lehet, gennyesedések alakulhatnak ki. A hegesedés kozmetikailag nem mindig a várt eredményt 
adja. A bőrfertőtlenítéshez és érzéstelenítéshez használt anyagok érzékenységi reakciói fordulhatnak elő.  
Az ékszereket műtétet megelőzően kérjük távolítsák el, mivel ezek égési sérüléshez vezetnek elektromos 
vágóeszközök használatánál, és ujjakon azok duzzadása után keringési zavart okoznak. 
3. Előnyei: 
Szövettani vizsgálattal pontos diagnózishoz jutunk. A daganat elfajulását megakadályozzuk. Az elfajult daganat 
a gyökeres eltávolítással döntő többséggel gyógyul.  
4. Lehetséges szövődmények: 
A műtéti sebben vérömleny alakulhat ki, melyet kisebb beavatkozással, vagy leszívással könnyen meg lehet 
szüntetni. A seb környéki bőr alatti bevérzések, melyek lilás elszíneződést okoznak, felszívódnak. Előfordulhat 
a seb fertőzése is, ami a seb megnyitásával kezelhető, feltisztulás után a sebszélek újra egyesíthetők. 
Félvastag bőr átültetése esetén az átültetett bőr részlegesen, vagy egészében lelökődhet.  
5. Egyéb műtéti lehetőség: Nincs. 
6. Nem műtéti lehetőség: 
Bőrelváltozások vegyi anyaggal történő roncsolására ritka esetben sor kerülhet, azonban csak olyankor amikor 
annak szöveti szerkezete már ismert.  
7. Hazatérés után: 
Kímélő életmód, szükség szerint fedőkötések cseréje, varratszedésre és a szövettani eredményért megadott 
időben jelentkezzenek. 
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. 

 



Beleegyező nyilatkozat bőrdaganat 
kimetszésébe 
B.1.2./S.1.  

 

Szent Damján Görögkatolikus Kórház 
Általános sebészeti osztály 
Osztályvezető főorvos: Dr. Ésik László 

 

Hatálybalépés dátuma: 2021.07.01. 5. változat Tőpéldány: Intranet/Bizonylati album/B.1.2./S.1. 2/2 oldal 

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.1. számú Tájékoztató bőrdaganat kimetszéséről 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: …………………………………………………………………………. 


