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Tisztelt Betegünk / Kedves Szülők!

Tájékoztatjuk, hogy Önnek/gyermekének mielőbbi gyógyulása érdekében homloküreg műtét külső
feltárásból  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, melyet altatásban végzünk.

A beavatkozás célja:
Csak  akkor  végezzük,  ha  a  homloküregben  olyan  elváltozás  van,  mely  az  orrüreg  felől
endoszkóppal  el  nem  érhető,  vagy  biztonsággal  nem  ellenőrizhető:  lezárt  tályog,  jó  vagy
rosszindulatú daganat.

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

Beavatkozás előtti történések:
Teljes körű kivizsgálás, osztályos felvétel. 
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 beteg arcüreg oldalán az orrgyöktől a szemöldökre hajlóan bőrmetszést végzünk, a homloküreg
elülső és alsó falát szabaddá tesszük (a szemüreg képleteit lapoccal eltartjuk védjük). 
Az üreg tartalmának kiürítése után az orrüreg felé lehetőleg széles levezetést készítünk. Az üregbe
az orron át kivezetett gumi drént helyezünk. A sebet zárjuk.

 Szövődmények:
Az alapbetegségtől is függően károsodhatnak a szemizmok (kettős látás), szabaddá válhat, sérülhet
a kemény agyhártya.

Beavatkozás utáni történések, várható következmények:
Az ébredés után fokozott felügyeletet igényel. Minden állapotváltozást a nővérrel – kezelőorvossal
azonnal közölni kell.
Az orrból kivezetett és az arcon rögzített gumi drént 7-8 napig viselni kell. Eltávolítása, valamint 
varratszedés után otthonába bocsátható. Fizikai munkától még 1 hétig tartózkodjon.
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Mi a teendő beavatkozás után?
Az arcra rögzített katétert feszüléstől, huzogatástól óvni.

Milyen alternatív megoldás lehetséges?
Gyulladásos betegségeknél a homloküreg is megfúrható – öblíthető (Beck csapolás).
Az endoszkópos orrüreg felőli műtétek is egyre hatékonyabbak, de nagyobb elváltozások, tumorok
csak külső feltárásból távolíthatók el.

A műtét elmaradásának következményei:
Korai vagy késői szövődmények megjelenése. 
Amennyiben a betegnek műtétet ajánlunk, az szakmailag mindig a kisebb rizikót jelenti.

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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