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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ BETEG TÁJÉKOZTATÓ 

1. Műtétet indokló betegség lényege: 
Fenti műtétet a felső vagy alsó végtagi verőér szűkület olyan eseteiben végezzük, amikor maguk a verőerek 
már nem operálhatók, de nagy számban vannak olyan kis erek, amelyek a fenti műtét hatására tágulnak és így 
javul a végtag ütőeres ellátása.  

2. A műtét rövid leírása: 
A műtét lényege, hogy a gerincoszlop mellett futó úgynevezett szimpatikus idegdúc lánc rövid szakaszát – 
mely idegek egyébként a kis verőereket szűkítik – eltávolítjuk, a felső végtag betegsége esetén mellkasi 
feltárásból, az alsó végtag betegsége esetén bordaív alatti hashártya mögötti feltárásból.  

3. A műtét kockázatai: 
A szorosan a szimpatikus dúc lánc mellett futó nagy erek, idegek, illetve a mellkasi vagy hasi szervek sérülése, 
szexuális teljesítmény csökkenése.  

4. A műtét előnyei: 
Viszonylag rövid és viszonylag kis műtéti megterheléssel járó beavatkozás, mellyel a végtag ütőeres keringése 
még javítható, ezzel a vérhiányos állapot miatti fájdalom csökkenthető, a sebgyógyulás serkenthető és 
elkerülhető a végtag amputáció, illetve annak ideje kitolható.  

5. Műtét lehetséges szövődményei: 
Műtétet követő vérzés, postoperatív sérv kialakulása, vérömleny, sebfertőzés. 

6. A műtét és a műtét utáni időszak kockázatai: 
Jó általános állapotú betegen rendkívül ritkák, de különböző kísérőbetegségek esetén gyakrabban 
előfordulhat tüdőgyulladás, vérrög képződése az erekben, embólia, szívelégtelenség, ritmuszavarok, felfekvés 
és húgyúti szövődmények. A végtagi idegek nyomásából, gerinc fektetés alatti sérüléséből eredő panaszok. 
Különböző vágóeszközök /pl. elektromos kés/ kisebb nagyobb égési sérülései előfordulhatnak.  
A sebgyógyulás is lehet elhúzódó, gennyedések alakulhatnak ki, a hegesedés kozmetikailag sem mindig a várt 
eredményt adja. 
A bőrfertőtlenítéshez, érzéstelenítéshez, illetve az altatáshoz használt anyagok érzékenységi reakciója 
előfordulhat. Ékszereiket távolítsák el műtét előtt, mivel ezek égési sérüléshez vezethetnek elektromos 
vágóeszközök használatánál, illetve az ujjakon azok duzzadása után keringési zavart okozhatnak. 

7. Egyéb műtéti lehetőségek:  
Úgynevezett laparoszkóppal széles műtéti feltárás nélkül elvégezhető ez a beavatkozás.  

8. Nem műtéti lehetőségek: 
Úgynevezett kémiai szimpatektómia, amikor bizonyos vegyi anyagot fecskendeznek a szimpatikus dúc lánc 
megfelelő szakasza mellé, mely hosszabb-rövidebb időre ugyanolyan hatást fejt ki, mint a műtét.  

9. A műtét hátrányai: Hatása nem végleges, ismételni kell. Melléksérülések is lehetségesek.  

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.39. számú Tájékoztató szimpatikus idegdúcok eltávolításáról 

verőér szűkület miatt 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: …………………………………………………………………………. 


