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Tisztelt Betegünk!

Tájékoztatjuk,  hogy  Önnek/gyermekének  mielőbbi  gyógyulása  érdekében  nyitott  arcüreg  feltáró  műtét
elvégzése 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.
Az osztály rendjére vonatkozóan a Házirendben foglaltak a mérvadóak.

A beavatkozás jellege:
Terápiás jellegű műtéti beavatkozás, mely helyi érzéstelenítésben vagy altatásban történik.

A beavatkozás célja:
Az arcüregben lévő krónikus vagy akut gyulladás gyógyítása.
Arccsont törés esetén a törés helyreállítása belső rögzítéssel.
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 száj üregben a felső fogsor felett metszést ejtünk, az arccsontról lágyrészeket letolva, az arcüreg elülső
falán nyílást vésünk, majd ezen keresztül a gyulladásos, beteg részeket eltávolítjuk.
Az  orron  keresztül  a  középső  vagy  alsó  orrkagyló  alatt  az  orr  felé  tág  arcüregi  levezetést  biztosítunk.
Szükség esetén ballon katétert, vagy jódos tampont helyezünk be.

Szövődmények:
Általános altatási szövődmények: erről az altatóorvos tájékoztatja Önt.
A műtét lehetséges szövődményei: 
- gyógyszerallergia, érzéstelenítő-, altatószerre
- fog sérülés, fog kitörés – elvesztés, ajakszél becsípődés
- az előkészítő injekció szövődményei (tályog, ér- és idegsérülés, fájdalmak, hegek)
- utóvérzés (leggyakrabban az első 24 órában fordul elő): ritkán fordul elő, műtét utáni állapotban a vér a

légcsőbe kerülhet, veszélyes oxigénhiány, fulladás alakulhat ki, újabb műtét válhat szükségessé.
- a pofában kialakult bevérzés eltályogosodhat, a szájon keresztül fertőzés terjedhet az arc lágyrészei közé.
- extrém ritka  esetekben műtét  során  a  szemüreg alsó  fala  is  sérülhet,  szemmozgási  és  látás  zavarok

következhetnek be.

Beavatkozás utáni történések, várható következmények:
Műtét után még nem lesz teljesen ébren. Előfordulhat aluszékonyság, nyugtalanság-hánykolódás, hányinger,
hányás. Ez kellemetlen, de nem ritka velejárója az altatásos műtéteknek.  Elképzelhető, hogy a karján, lábán
még  lesz  egy  kis  csappal  ellátott  műanyag  tű,  mely  az  esetleges  infúzió  bekötéséhez  kell  (ha  a  kanül
megtartható nem kell  újra  megszúrni  a gyermeket).  A legfontosabb,  hogy minden ilyen esetben szóljon
nővérnek.
Műtétes oldalon az arca erősen megduzzadhat, melynek jegelése szükséges.
Az orrából katéter lóghat ki, melynek eltávolítása majd az orvos feladata lesz, ezért addig vigyázni kell rá.
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Mi a teendő beavatkozás után?
4-6 napos kórházi megfigyelés szükséges, az első két órában szoros nővéri – orvosi felügyelettel. A műtét
után,  amint  az  érzéstelenítő  hatása  megszűnik,  fájdalmat  érezhet  a  beteg.  Természetesen  adunk
fájdalomcsillapítót.  Önnek  csak  jeleznie  kell,  ha  igényli.  Fájdalomcsillapítás  injekció  illetve  tabletta
formájában. 
Két óra elteltével lehet inni. Nagyon fontos, hogy először csak egy-két kortyot szabad innia, mert a hirtelen
sok folyadék hányást provokálhat. Fogat mosni, fürdeni természetesen szabad.
Egy hétig otthon kímélő életmód javasolt. Fizikai munkától még 1 hétig tartózkodjon.
Műtét után 2 hétig vérnyomást emelő tevékenységektől pl. sport, torna, nehéz tárgyak emelése tartózkodni
kell. Nem szabad erős kávét, alkoholt inni. Szakorvosi kontroll vizsgálat javasolt.

Milyen alternatív megoldás lehetséges?
Ezt helyettesítő alternatív megoldás nincs.

A műtét elmaradásának következményei:
Gyulladás esetén a műtét elmaradása a folyamat tovább terjedése következhet be, mely tályogok kialakulását
okozhatja mind az arc, mind a szem üregben és környékén.

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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