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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ BETEGTÁJÉKOZTATÓ 

1. A műtét neve: IMHS (Gamma) szegezés 
2. A műtét rövid leírása: 
A combcsont tomportáji törését speciális fektetésben rtg. képerősítő alatt a törés feltárása nélkül, fedetten 
helyretesszük. 6-8 cm-es metszésből feltárjuk a nagytompor csúcsát. Csontárral innen megnyitjuk a 
combcsont velőüregét. A velőüreg felfúrásos tágításával vagy anélkül kellő hosszúságú speciális velőürszeget 
vezetünk a combcsont felső, ép részébe, a törésen keresztül haladva. A szegen keresztül szintén speciális 
combnyakcsavart vezetünk a combfejbe, majd a szeg alsó részén keresztül helyezünk be két csavart. A 
combnyakcsavar és az alsó két csavar közé eső helyretett törés így stabilan rögzítve van.  
3. A műtét közvetlen kockázatai: 

- Közvetlen kockázat a szeg beverése közben a combcsont megrepedése: ez a létrejött törésen is áthaladó 
hosszabb szeg bevezetésével káros következmény nélkül megoldható.  

- Felfúrás közben a velőüregből „zsírcseppek” kerülhetnek a véráramba, úgynevezett zsírembóliát okozva 
mely életveszélyes lehet. Gyakorlatilag csak elvi kockázati tényező, előfordulására alig van példa.  

- A végtag kis fokú ki- vagy befelé fordult állapotban történő rögzítése. 
4. A műtét előnyei:  

- Viszonylag kis feltárás – fertőzésveszély kisebb, a törtdarabok elhalása megakadályozható.  
- A törést stabilan rögzíti, annak elmozdulási esélye minimális. 
- Korai, néhány nap utáni csaknem teljes terhelhetőség – így a lehetséges szövődmények egy részének 

kialakulása minimális (felfekvés, trombózis, embólia, tüdőgyulladás)  
5. Lehetséges szövődmények: 

- Sebgennyedés: maradéktalanul gyógyítható, az ápolási időt nyújtja meg, esetlegesen „csúnya”, vaskos 
heggel történő sebgyógyulás.  

- A combnyakcsavar felfelé történő kimozdulása a combfejből, a törés bizonyos mértékű újabb 
elmozdulásával, a végtag minimális rövidülésével.  

- A combcsont későbbi törése a velőürszeg alsó végének magasságában.  
- A combnyakcsavar törése. 
- Keresztcsonttáji felfekvés – decubitus kialakulása, alsó végtag visszereinek rögösödése, ebből 

esetlegesen életveszélyes tüdőembólia kialakulása, tüdőgyulladás.  
Ezek kialakulásának esélye gyógyszeres kezeléssel, de főleg a korai mozgathatósággal nagy fokban 
csökkenthetők.  
6. Egyéb műtéti megoldások:  

- Rögzítés úgynevezett Ender szegekkel 
- A törés feltárása, nyílt helyretétel, rögzítés 95 vagy 130 fokban hajlított szegletlemezzel és csavarokkal.  

7. Nem műtéti lehetőségek: nincs. 
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./T.3. számú Tájékoztató Gamma szegezésről 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: …………………………………………………………………………. 


