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Dokumentum száma:
Bny./FOG./26

Hatályba helyezte: Dr. Czurkó Géza osztályvezető főorvos

Beteg neve: ……………………………………………………….. TAJ száma: ………………………………………….

Tisztelt Betegünk / Kedves Szülők!

Tájékoztatjuk,  hogy  Önnek/gyermekének  mielőbbi  gyógyulása  érdekében  az  orrnyálkahártya  electrocauterezésére
(égetésére)  van  szüksége  az  orrvérzés  megszüntetése  céljából.  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  beavatkozás (indokolt esetekben altatásban is végezhető eljárás.)

A beavatkozás célja:
Az orrüregi vérzés elállítása. 

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

Beavatkozás előtti történések:
Az orrüregben lévő véralvadékot eltávolítjuk, az orrüreget kitisztítjuk. A vérzésforrást lokalizáljuk, gyógyszeres vatta
(Novorin,  Lidocain,  Pantocain)  behelyezésével  az  orr  nyálkahártyáját  lelohasztjuk,  érzéstelenítjük.  A  nyálkahártya
elérzéstelenítése miatt gombócot érezhet a torkában, nyelése nehezítetté válhat.

Altatás esetén műtét előtt altató orvos is megvizsgálja a beteget. 

Beavatkozás módja:
Unipoláris-egypólusú cauterezés esetén a beteg keze alá helyezett széles elektródán lép a nagyfrekvenciás áram a testbe.
A vérzést érintő cauterfejnél az áram égeti a szövetet.
Bipoláris (kettős) cauternél a csipesz érintő végei között történik az égetés. 
Cauterezés után a kezelt nyálkahártyát kenőccsel vagy laza tamponnal védjük.

Szövődmények:
Általános altatási szövődmények: erről az altatóorvos tájékoztatja Önt.
A beavatkozás lehetséges szövődményei: 
- gyógyszerallergia, érzéstelenítő-, altatószerre
- az előkészítő injekció szövődményei (tályog, ér- és idegsérülés, fájdalmak, hegek)
- utóvérzés,  ritkán fordul  elő,  műtét  utáni  állapotban a vér  a  légcsőbe kerülhet,  veszélyes  oxigénhiány,  fulladás

alakulhat ki. Ritka esetekben előfordulhat, hogy ismételt beavatkozásra vagy orrüreg tamponálásra van szükség.
- extrém esetben vérátömlesztésre kerülhet sor.
- helyi gyulladás, arcüreggyulladás, tályog képződés
- garatsérülés
- orrsövény átlyukadása

Beavatkozás utáni történések:
Altatás miatt 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 legfontosabb, hogy
minden ilyen esetben szóljon nővérnek.
Vérnyomását  rendszeresen  ellenőrizzük,  rutin  laboratóriumi  vizsgálatokat  végzünk,  szükség  esetén  belgyógyászati
konzíliumot kérünk.
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Mi a teendő beavatkozás után?
2-4 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 gyermekeknél kúp, felnőtteknél injekció illetve tabletta formájában. 
Két óra elteltével lehet inni. Ne kapjon szénsavas italt, csípős – fűszeres ételt.  Szívószál használata tilos!
Fürdeni természetesen szabad, de nem szabad forró vízben, és TILOS HAJAT MOSNI! 
Egy hétig otthon kímélő életmód javasolt, gyermek ne menjen iskolába – óvodába, felnőtt ne dolgozzon. 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.
Ismételt vérzés esetén azonnali gégészeti vizsgálat és ellátás.

Milyen alternatív megoldás lehetséges?
A beavatkozást nem végezzük el.

A beavatkozás elmaradásának következményei:
Az akut vérzés életet veszélyeztető állapot, mely ellátás nélkül akár halállal is végződhet.
Amennyiben a vérzés magától eláll, az ismétlődhet, illetve a kiváltó ok pl. magas vérnyomás szövődményei léphetnek
fel. 

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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