
MŰTÉT/BEAVATKOZÁS RÉSZLETES BETEGTÁJÉKOZTATÓJA ÉS A BETEG 

BELEEGYEZŐ NYILATKOZATA 

 

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

Születési dátuma: ………………………  

Tájékoztatást adó orvos neve: ........................................................................ 

 

Medencetörések 

1. A tervezett kezelés leírása, beavatkozás elnevezése, beavatkozás indikációja: 

• Fektetés, fájdalomcsillapítás, irányított mobilizáció. 

• Húzókezelés-helyi érzéstelenítésben, combcsonton vagy lábszárcsonton átvezetett 

dróton keresztül húzókészülék alkalmazásával kezelés időtartama: 3-6 hét (ezen idő 

háton fekvés). 

• Műtéti kezelés – elülső hasfalon keresztül vagy keresztcsonti tájon behatolva 

fémlemezzel, csavarokkal, a törés pontos helyreállítása, stabilizálása, ficamok 

megszüntetése. 

 

2. A tervezett beavatkozás és gyógymód célja: 

Terápiás eljárás, amely célja fájdalomcsillapítás, elmozdulások és ficamok megszüntetése, 

lehetséges másodlagos elmozdulások megakadályozása, medence stabilizálás, ízületi 

egyenetlenség megszüntetése, mielőbbi járóképesség helyreállítása. 

 

3. A tervezett beavatkozás kockázata, várható következményei és szövődményei:  

• Fektetés, húzókezelés tartama alatt felfekvés, tüdőgyulladás, thrombosis, embolia – 

ezek idősebb korban végzetesek is lehetnek. Természetesen alkalmazunk vérhígító 

injekciókat/Heparin származékok – de ezek a fenti szövődmények lehetőségét ki nem 

zárják, csak az előfordulás valószínűségét csökkentik. 

• Befúrás helyén helyi sebgyulladás. 

• Műtét esetén – lehetséges altatási/érzéstelenítési szövődmények - lásd külön beleegyező 

lapon. 

• Általános műtéti szövődmények – vérzés, ér, ideg sérülés, sebfertőzés, thrombosis, 

embolia. 

 

Az Egészségügyi Minisztérium Sebészeti Szakmai Kollégium szakmai protokollja szerint 

intézményünk tájékoztatja, hogy a legnagyobb gondosság mellett is, bizonyos körülmények 

között előfordulhat idegentest véletlen visszahagyása.  

 

A műtéti szövődmények extrém esetben súlyos, tartós egészségkárosodáshoz, eseteként 

halálhoz is vezethetnek! 

 

4. Alternatívák ismertetése:  

A fenti kezelési módok egyben egymás alternatíváit is képezik.  

 

 



5. A tervezett beavatkozás elhagyásának várható következménye: 

A törés nem megfelelő helyzetben gyógyul, a járásképesség károsodhat. Amennyiben ízületi 

egyenetlenség marad vissza az ízület kopása felgyorsul, ami fájdalommal, mozgás 

beszűkülésével jár.  

 

6. A siker valószínűsége és a siker jelentésének értelmezése:  

A kezelés sikere orvosi szempontból a törés mielőbbi stabilizálása, a lehetséges korai és késői 

szövődmények elkerülése, a beteg normál életvitelének minél korábbi helyreállítása. 

 

7. A felépülés alatt várható fontosabb problémák, gyógyulás időtartalma:  

Konzervatív kezelés esetén elmozdulás nélküli töréssel a 3-5. napon részterheléssel a sérültek 

mobilizálhatók. 6 hét után a terhelés fokozható. Legkésőbb a 3 hónappal a sérülés után teljes 

terhelés javasolt.  

Műtéti kezelés esetén a műtét utáni 3. napon részterheléssel mobilizációt kezdünk. Egyszerű 

törés utáni 8. hét után, komplikált, illetve a terhelési zónát is érintő törések esetén 12. hét után 

javasolt a teljes terhelés. 

 

8. A beteg által feltett egyéb kérdések és azokra adott válaszok: 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

 

 

NYILATKOZAT 

Elismerem, hogy részletes szóbeli tájékoztatást kaptam: egészségi állapotomról, beleértve 

ennek orvosi megítélését is, a javasolt vizsgálatokról, beavatkozásokról, a javasolt vizsgálatok, 

beavatkozások elvégzésének, illetve elmaradásának lehetséges előnyeiről és kockázatairól, a 

vizsgálatok, beavatkozások elvégzésének tervezett időpontjáról, a lehetséges alternatív 

eljárásokról, módszerekről, az ellátás folyamatáról és várható kimeneteléről, a további 

ellátásokról, a javasolt életmódról. A felvilágosítás teljességgel kielégítő volt, a további 

tájékoztatásomról kifejezetten lemondok.  

A megajánlott beavatkozáshoz egyetértő beleegyezésemet adom, mely megtévesztéstől, 

fenyegetéstől és kényszertől mentes. Tudomásul veszem, hogy a beavatkozás elvégzéséhez 

való beleegyezésemet bármikor visszavonhatom.  

A beavatkozás olyan, orvosilag indokolt kiterjesztéséhez, amely előre nem volt látható, 

hozzájárulásomat adom.  

Egyetértek az orvosilag indokolt változtatásokkal, az érzéstelenítés módosításával, illetve 

kiterjesztésével, és az esetlegesen szükségessé váló vérátömlesztéssel.  

A felvilágosítást megértettem, kérdéseimre választ kaptam.  



Budapest, …………………………………….  

 

 

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

         orvos aláírása és pecsétje                                    beteg (törvényes képviselő) aláírása  


