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1. Betegségemről, sérülésemről, mely kórisme :

Vulnera morsa antebrachi l.u.

Fract.aperta antebrachi l.u.cum.inflam.

Conquassatio antebrachi l.u.

A fenti súlyos sérülések melyek mk.alkar , ér, ideg-csont bőr és bőr alatti szövetek roncsolásával járt és a roncsolásos területekn gyulladásos folyamatok alakultak ki,emiatt a beteg életmentésének elsődlegességét figyelembe véve, mk.alkart, a könyök ízülettel együtt a felkar alsó részében amputálni kívánjuk.

A műtét el nem végzése esetén a beteg a kialakuló szepsisben elhunyhat.

A műtétnek is meg vannak a kockázatai.A gyulladás teljesen nem szűnik meg, azt a továbbiakban kezelni kell.A seb gyógyulás nem lesz zavartalan.

A beteg magas életkora miatt a műtéteket követően is lehet fatalis kimenetel.

    A Beleegyezési nyilatkozathoz tartozó felvilágosító ismertetőket elolvastam és megértettem. Kezelőorvosom a személyes megbeszélés alkalmával is tájékoztatott betegségemről, sérülésemről. A tervezett műtétről, illetve orvosi beavatkozásról, annak várható eredményéről, az előforduló szövődményekről, annak káros hatásairól és a helyette alkalmazható gyógymódokról is részletes felvilágosítást kaptam, a  további információról  lemondok. A magyarázatot megértettem és minden ezzel kapcsolatos kérdésemre kielégítő választ nyertem, kellő idő állott  rendelkezésemre, ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen kezelést szeretnék. Tájékoztattak arról, hogy kezelőorvosom folyamatosan kész engem állapotomról, ill. annak változásairól megfelelően felvilágosítani.           

  1- Tudomásul veszem, hogy a műtét során beültetett /idegen/ anyag /drót, lemez, csavar, velőűrszeg, protézis/ kilökődhet, kilazulhat, eltörhet, kicsúszhat. 

Tudomásul veszem, hogy a műtéti beavatkozások kockázatai: bevérzések, duzzanatok, helyi- és általános jellegű gyulladások, fertőzések, sebgyógyulási panaszok, a szervezet műtéti terheléstől és a postoperatív – műtét utáni – szak velejárójaként létrejöhetnek egyéb panaszok, szív, tüdő és egyéb szervek megbetegedései, anyagcsere-betegségei stb. keletkezhetnek az általam kért műtét következtében, legkritikusabb  esetben  a szövődmények halálhoz vezethetnek. 

  2- Osztályos bentfekvésem során tudomásul veszem, hogy sor kerülhet infusio, intravénás, intramuscularis, subcutan  injectio beadására, kábító fájdalomcsillapító gyógyszer beadására, katheterezésre, melyeknek szövődményeiről a kezelőorvosomtól teljes körú felvilágosítást kaptam /pl. infectio, allergia,  infusio szövetekbe áramlása, vérömleny, stb../, melynek előfordulása kevesebb, mint 2 %.

       Orvoscsoportunk, műtősnőinkkel és nővéreinkkel együtt igyekszik a szövődményeket csökkenteni  a minimumra.

  3- Tudomásul veszem azt is, hogy  a szervezet biológiai reakciója, annak időtartama is változó, mindezek természetes velejárójaként a műtét /beavatkozás/ jellegétől és szervezetem reagáló képességétől függően a várható eredmény és a végleges gyógyulási idő különböző lehet.

  4- Mindezek alapján a tervezett és ajánlott orvosi beavatkozásba, műtétbe beleegyezem, sőt kérem azt.

  5- Amennyiben a kezelés, vagy műtét közben valamilyen kiegészítő,  a műtétet kiterjesztő tevékenység szükséges, egészségem érdekében, kérem azok elvégzését is.

   6- Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott kezelés /ek/, műtét /ek/ bármelyikének vagy mindegyikének elutasítására. Ez esetben a kezelések során a visszautasítás kapcsán bekövetkező szövődményekért, ill. a  gyógyeredmény alakulásáért azokat az orvosokat, akiknek a kezelését nem fogadtam el, a felelősség alól felmentem.

7- Hozzájárulok, hogy  az orvostanhallgatók  és  egyéb egészségügyi hallgatók oktatása során megvizsgáljanak, kezelésemről – a titoktartási kötelezettség mellett – tárgyaljanak és az orvos felügyelete mellett rajtam egyszerű beavatkozásokat végezzenek. / pl. varratszedés, kötéscsere, injekcio beadása stb./

   8- vizsgálataimmal és kezelésemmel kapcsolatban készült röntgen képeket, Hozzájárulok ahhoz, hogy személyem azonosításának lehetősége nélkül fényképeket és más adatokat tudományos közlésekben felhasználják.

   9- Hozzájárulok, hogy sérülésemmel vagy műtétemmel kapcsolatban a média /újság, TV, rádió/ felvilágosítást kapjon.

   10- Felvilágosítást nyertem, hogy az osztályos rend betartása, az orvosok és nővérek – a betegek érdekeit szolgáló – utasításainak végrehajtása minden betegre, így a nyilatkozat aláírójára is vonatkozik.

Szentes, 2017……………………………….
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A felvilágosítást végző orvos aláírása

A beteg vagy jogi képviselőjének 
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