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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ BETEG TÁJÉKOZTATÓ 

1. A műtéti rövid leírás: 
A XI-es borda csúcsától a köldök alá irányuló vonal középső harmadában egy kb. 10 cm-es rövid bőrmetszést 
ejtünk. A hasizmokat itt tompán, rácsszerűen szétválasztjuk, a hashártyazsákot szintén tompán letoljuk, így 
jutunk el a gerinc mellett futó úgy nevezett sympathicus határköteghez. Az ágyéki szakaszon ezen idegköteg 
megszakítás és 2-3 idegdúc kiirtása, az azonos oldali alsó végtagon a kis erek kitágulásához és 
következményesen a vérellátás fokozásához fog vezetni. 
 
2. Műtéti kockázatok: 
Gyakorlatunkban általában gyorsan, nagyobb műtéti megterhelés nélkül végrehajtható műtét. Igen ritkán 
fordul elő szövődmény. A szövődmények közé tartozik a műtéti terület vérömlenye. Még ritkábban 
melléksérülés és sebgyógyulási zavar képzelhető el. 
 
3. Egyéb műtéti lehetőség: 
Általában helyreállító érműtét kilátástalansága esetén végezzük a lábszári ütőerek elzáródásakor, ha a 
„járástávolság” 200 méter alá csökken, de még súlyos vérellátási zavarok nincsenek. 
 
4. Nem műtéti lehetőség: 
Bőrön keresztül különböző injekciós technikákkal is roncsolható a fent említett idegköteg. 
 
A nem műtéti alternatíva hátránya: 
Mivel az idegeket roncsoló kémiai anyag téves bejuttatása, más, ebben a régióban elhelyezkedő 
idegképleteket is sérthet, valamint a gerincvelői térbe bejuthat, esetleg a húgyvezeték sérülése is 
előfordulhat, véleményünk szerint csak a fenti műtét ellenjavallata esetén jön szóba. 
 
5. Műtét előnyei: 
Mivel a kiserek kitágulása miatt a láb kimelegedik, a járástávolság növekedése várható. 
 
6. Műtét szövődményei: 
Melléksérülés, vérzés. 
 
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.34. számú Tájékoztató lumbalis sympathectomia 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: …………………………………………………………………………. 


