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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ BETEG TÁJÉKOZTATÓ 

1. A műtét rövid leírása: 
A jobb has félben kis, un. rácsmetszésből előemeljük a vakbelet és eltávolítjuk. Csonkját a vastagbélbe 
buktatjuk. A hasfalat rétegesen zárjuk. Átfúródott, vagy rendellenesen elhelyezkedő féregnyúlvány esetén 
széles hasi feltárást végzünk, a hasüreg kiöblítése érdekében. Ilyen esetekben előfordulhat, hogy a hasüregbe 
szilikon csövet helyezünk, ami a még keletkező váladék kiürülését szolgálja.  
Laparoscopos vakbélműtét során három kis metszésből hatolunk a hasüregbe. A féregnyúlvány eltávolítását 
belülről végezzük el, a hozzá futó erek ellátásával. Anyúlvány tövénél műanyag klippel látjuk el, ennek során 
szintén tudunk átmosást alkalmazni és csövet behelyezni a hagyományos műtétekhez hasonlóan.  

2. A műtét kockázatai:  
Bélsérülés, melynek ellátása a műtét során könnyen, megbízható módon elvégezhető. Amennyiben 
laparoscopos műtétnél következik be, a hasüreg feltárására lehet szükség. Mint minden hasüregi műtét után, 
de különösen akkor, ha átfúródott vakbélgyulladásról van szó, előfordulhatnak hasüregi összenövések, melyek 
bélműködési zavart, olykor a bél megtöretése révén bélelzáródást okozhatnak. Ezt a lehetséges távoli 
kockázatot a műtét során csak korlátozottan tudjuk megelőzni.  

3. Előnyei:  
Vakbélgyulladás esetén e műtét életmentő.  

4. Lehetséges szövődmények:  
Hasüregi vérzés, hasi tályogképződés, bél letapadás okozta bélelzáródás, bélsipoly keletkezése, a 
sebgennyedése vagy bevérzése. Ezek a szövődmények jól felismerhetők és kezelhetők, gyakoriságuk 
elsősorban a féregnyúlvány gyulladásának előrehaladtával függ össze. Gyakorlatunkban e szövődmények 
előfordulása meglehetősen ritka. Laparoscopos műtét esetén igen ritkán fordul elő a belek, húgyhólyag, 
petefészek vagy méh termikus (hő okozta) sérülése. Ilyen esetben szükségessé válhat a has megnyitása, a 
szövődmény ellátása miatt. 

5. Egyéb műtéti lehetőség: Nincs 

6. Nem műtéti lehetőség: Nincs.  

7. 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 trombózis elleni védelem, a javallat szerint. Amennyiben a beavatkozás során szövettani vizsgálatra mintát 
küldtünk, ennek eredményéről a megbeszélt időben végzett kontrollvizsgálat során érdeklődjön! 
 
Ha bármit részletesebben szeretne tudni, bátran kérdezze meg kezelőorvosától 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.8. számúTájékoztató vakbélműtétről(féregnyúlvány 

eltávolításáról) 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 
orvoscsoportot, 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: …………………………………………………………………………. 


