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Betegtájékoztató

Alulírott, …………………………………………………..………………..(beteg neve) tanúsítom, hogy engem 

Dr. ………………………………………….(kezelõorvos neve)kellõ mértékben felvilágosított az alábbiakról:

Betegségemrõl, mely kórisme szerint (magyarul): a sérv a hasfal körülírt hiányának az úgynevezett sérvkapun át a hasüregből valamilyen szervnek a hasfal elé türemkedését jelenti. A sérvek kialakulási helyük szerint (sérvkapu szerint) lehetnek: lágyéksérv, combsérv, köldöksérv, hegsérv (műtét utáni hegekben kialakult hasfali sérvek).

A javasolt gyógymódról / mûtétrõl (megnevezése magyarul): A sérvek végleges gyógyulása csak műtéttel érhető el. Műtét célja a kitüremkedett szerv hasűrbe történő visszahelyezése, a sérvkapu zárása, a hasfal megerősítése. Többször kiújult, nagy sérvkapuk esetén a hasfal megerősítésére idegen anyag beültetése válhat szükségessé (irhalebeny, műanyag háló).

1. A javasolt gyógymód kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövõdményeirõl: Minden műtétnél, így a sérvműtétnél is előfordulhatnak szövődmények. Szövődmények lehetnek általános, szív-, ér- és légzőszervi szövődmények, a szervezet anyagcserehiányának felborulása, fertőzések, vese- és májműködési zavarok, stb. Speciális szövődmények a műtét tipustól függően utóvérzés, sebgyógyulási zavar, sebszétválás, sebfertőzés, és a sérv kiújulása.Azoknál a sérveknél, ahol hasűri szerv eltávolítása, bélrezekciója válik szükségessé felléphet még: varratelégtelenség, sipolyozás, hashártyagyulladás, tályogosodás, bélelzáródás, esetlegesen újabb műtétet igénylő komplikáció stb.  Lágyéksérv műtétek esetén here-, herezacskó duzzanat léphet fel, mely nyomtalanul, következmények nélkül elmúlik. A korszerű sebészeti és intezív therapiás eljárások alkalmazásával ezen esetleges szövődmények többnyire megelőzhetőek, illetve sikerrel kezelhetők, gyógyíthatók.

2. A javasolt mûtéti beavatkozás végzése közben a mûtét kiterjesztésének lehetõségérõl, melynek alkalmazása valamely szerv vagy testrész elvesztéséhez vagy funkciójának teljes kieséséhez vezethet: A kizáródott sérveknél előfordul, hogy az előtüremkedett szerv, bél (bélszakasz) elhal, ennek az elhalt szakasznak az eltávolítása szükséges.
3. A beavatkozás tervezett idõpontjáról: 201 ……………………..(dátum) 

A javasolt gyógymód helyett másodsorban alkalmazható gyógymódokról: Sérvkötők, haskötők használata, ezek csak segédeszközök. Alternatív sebészi megoldásként laparoscopos sérvműtét.

4. A gyógymód / mûtéti beavatkozás  érzéstelenítésének módjáról (magyarul): A műtét történhet helyi vagy vezetéses gerinc érzéstelenítésben, igen ritkán altatásban. Az érzéstelenítés módját a beteg anaesthesiológus intenzív therapiás orvossal egyeztetve vélasztják meg.
 ►Transzfúzió esetén betegtájékoztató / beleegyezõ nyilatkozat külön lapon

5. ►Anesztézia esetén betegtájékoztató / beleegyezõ nyilatkozat külön lapon

6.   Kezelőorvos megválasztásának lehetőségével élek: IGENٱ       NEMٱ
7. Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott kezelések bármelyikének vagy mindegyikének visszautasítására. ► visszautasítás külön lapon
Beleegyezõ nyilatkozat

Nyilatkozom, hogy egészségi állapotomról a felvilágosítás megfelelõ körülmények között részletesen, megtévesztéstõl, fenyegetéstõl és kényszertõl mentesen, személyemre vonatkozóan, érthetõen történt. 

Tájékoztatásommal kapcsolatban feltett kérdéseimre választ kaptam. 

Lehetőségem volt kezelőorvosomat megválasztani.

A javasolt vizsgálatba* / gyógykezelésbe* / mûtétbe* a kapott információk alapján beleegyezésemet adom. Ennek alapján beleegyezem, hogy rajtam az alábbi vizsgálatot / gyógykezelést / műtétet elvégezzék: ……………………………………………………………...                      (a kezelés, beavatkozás megnevezése magyarul)

· Helyettem a beleegyezés, illetve a visszautasítás jogát gyakorló személy neve:**      

· Betegségemrõl itt megnevezett hozzátartozó(i)mat tájékoztathatják:

· Betegségemrõl megnevezett hozzátartozóimat korlátozásokkal tájékoztathatják: ***IGEN ٱ    NEM ٱ
· Betegségemrõl hozzátartozóimat tájékoztathatják. IGEN ٱ      NEM ٱ
Jászberény, 201  ..…………(aktuális dátum)

………………………………………….                            ………………………………………….

( kezelõorvos aláírása, bélyegzõje)                                         ( beteg  / törvényes képviselõ aláírása)

Az invazív beavatkozásokhoz a beteg írásbeli vagy – amennyiben erre nem képes – két tanú együttes jelenlétében, szóban vagy más módon megtett nyilatkozata szükséges (1997. évi Eütv. 15.§ (5).**

 ……………………….. …………… (1. tanú aláírása, lakcíme)       ….………………………………… (2. tanú aláírása, lakcíme)*a helyes válasz aláhúzandó

**  két tanú aláírása csak ezekben az esetekben szükséges

***a korlátozás tényét részletezze a dekurzus lapon

Jászberényi Szent Erzsébet Kórház

Sebészeti Típusú Mátrix Osztály

Általános Sebészet

Tisztelt Betegünk!

A Jászberényi Szent Erzsébet Kórház Vezetősége ezúton tájékoztatja Önt, hogy kórházi tartózkodása és gyógyulása idejére lehetősége van Komfort szoba igénybevételére. Az egyágyas szoba felszereltsége külön fürdőszobát, HD tévét, jól felszerelt konyhát és internet csatlakozási lehetőséget is kínál. Ezt az emelt szintű szolgáltatást külön térítés ellenében veheti igénybe, ezen szándékát kérjük kezelő orvosánál szíveskedjen jelezni. A képek elérhetők a kórház honlapjáról a www.jaszberenykorhaz.hu címen.

Jó gyógyulást kíván:





A Kórház Vezetősége.
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