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Tisztelt Betegünk!

Tájékoztatjuk,  hogy  Önnek  mielőbbi  gyógyulása  érdekében  állkapocsszöglet  alatti  (submandibularis)
nyálmirigy eltávolítása  válik  szükségessé.  A Siófoki  Kórház Fül-Orr-Gége Osztály gyógyító csoportja  a
beavatkozásról  szeretne  tájékoztatást  adni,  hogy  –  mindent  mérlegelve  –  döntsön,  és  beleegyező
nyilatkozatát adja a beavatkozáshoz.

A beavatkozás jellege:
Terápiás jellegű műtéti beavatkozás.

A beavatkozás célja:
A krónikusan gyulladt, megnagyobbodott, sokszor több nyálkövet is tartalmazó nyálmirigy eltávolítása.
 jobb oldal  bal oldal

Diagnózis (jelenlegi egészségi állapot magyarul): …………………………………………………..
A beavatkozás tervezett időpontja: …………………………………………………………………

Beavatkozás előtti történések:
Műtét előtt altató orvos is megvizsgálja a beteget. Műtéti napon éjféltől a műtétre készülőnek TILOS ennie
és innia! Műtét előtt kb. fél órával megkapja az előkészítő, előaltató injekciót, még a kórteremben. Innentől
kezdve TILOS és VESZÉLYES felkelni.

Beavatkozás módja:
A műtétet  altatásban  végezzük.  Az  adott  oldalon  az  állkapocs  csont  íve  alatt  metszést  ejtünk,  melyen
keresztül kipreparáljuk a nyálmirigyet. Közben a nyálmirigyen átfutó ereket (arc artéria) lekötjük, majd a
nyálmirigy kivezető csövét lekötés után átvágjuk. Szívódrén behelyezése után a sebet rétegesen zárjuk.

Szövődmények:
Általános altatási szövődmények: erről az altatóorvos tájékoztatja Önt.
A műtét lehetséges szövődményei: 
- gyógyszerallergia, érzéstelenítő-, altatószerre
- az előkészítő injekció szövődményei (tályog, ér- és idegsérülés, fájdalmak, hegek)
- utóvérzés: ritkán fordul elő, erős utóvérzés fellépésekor a seb ismételt feltárása válhat szükségessé. 
- ritkán idegsérülések fordulnak elő, így az arcideg szájzugi ága sérülhet, aminek következtében a szájzug

lejjebb áll, az étkezés és a beszéd nehezítetté válik. Nagyon ritkán a nyelvmozgató ideg sérülhet, aminek
következtében  a  nyelv  azonos  fele  mozgásképtelenné  válik,  következményes  étkezései  és
beszédzavarokkal.

Beavatkozás utáni történések, várható következmények:
Naponta kötéscserék, az első időkben a szívódrén rendszeres ürítése, fájdalomcsillapítás. Elbocsátás előtt 
varratszedés.

Mi a teendő beavatkozás után?
5-8 napos kórházi megfigyelés szükséges, ez idő alatt pihenés, majd otthonában még 2 hét fizikai munkától
való tartózkodás javasolt.
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Milyen alternatív megoldás lehetséges?
Esetlegesen gyógyszeres kezelés, de nyálkövesség esetén csak a műtét jöhet szóba.

A műtét elmaradásának következményei:
Ismétlődő nyálmirigygyulladások, kő okozta elzáródás esetén ismétlődő fájdalmas duzzanatokkal.

Beleegyezési nyilatkozat
A beavatkozásról a tájékozatót elolvastam, az orvos általi szóbeli tájékoztatást megértettem, az általam feltett
kérdésekre megnyugtató, kielégítő válaszokat kaptam, a beavatkozás elvégzésébe beleegyezem, kérem annak
elvégzését.

……………………………………………. …………………………………………..
        tájékoztatást adó orvos neve                           beteg/törvényes képviselő aláírása

(Írástudatlan személynél két tanú jelenlétével kell feljegyezni a beleegyezést.)

Siófok, …………..év ………………….hó ………..nap …….óra ……perc

Elutasító nyilatkozat
A kezelőorvos részletes felvilágosítása – amely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló 
következményeket is tartalmazta – ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.

……………………………………………. …………………………………………..
           tájékoztatást adó orvos neve                    beteg/törvényes képviselő aláírása

1. Tanú: …………………………………. 2. Tanú: ………………………………...
     aláírás                               aláírás

Siófok, …………..év ………………….hó ………..nap …….óra ……perc

Ezen lap egy aláírt példánya a beteg dokumentációjához csatolandó!
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