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Betegtajékoztato az egynapos sebészeti kezelésrol
Tisztelt Betegiink!

Betegségével, az emiatt szobajové endoszkopos miitéti megoldassal, a beavatkozas soran
alkalmazando6 érzéstelenitési moddal, az On bizonyos, a kezelést befolyasolni tudé nem
szakmai koriilményeivel kapcsolatos Osszes rendelkezésilinkre 4ll6 informaciok alapjan
Onnél Gn. ,,egynapos sebészeti” ellatasi forma alkalmazasa jon szoba, ha ezt On elfogadja.

Az elektiv egynapos beavatkozasok ellatasat a tevékenységre jellemzd érvényes altalanos
szakmai feltételek-, eldirasok-, a 16/2002. (XII. 12.) ESzCsM rendeletben foglaltak - ¢s a
minisztérium  altal kiadott szabadlykonyvben meghatarozottak szerint torténnek
Korhazunkban. Lényegében az ,.egynapos” ellatasi forma azt jelenti, hogy a beavatkozas
utdn a beteg néhany Oras szakfeliigyeletet igényel, melyet egy ezen célra kialakitott
fektetoben tolt. A sziikséges megfigyelést kovetden a beteget otthonaba bocsatjuk, ha egyéb,
elére nem lathatd koriilmény ezt nem akadalyozza meg, igy a beteg korhazi tartozkodasa
nem haladja meg a 24 o6rat. Amennyiben a beavatkozas utani megfigyelési-, kezelési id6 24
orat meghaladéva valik, ugy az On gydgykezelése hagyomanyos kérhazi kezelésként
folytatodik.

A teljes betegellatds meghatarozott terv alapjan torténik, mely magéban foglalja a miitét
utani tevékenységet is. A beteg, altalanos allapota, a miitét és az anesztézia tipusa, lefolyasa
szerint meghatarozott idejii miitét utani megfigyelésre szorul, annak targyi és személyi
feltételei korhazunkban messzemenden biztositottak. A beteg fekvobeteg osztalyra valo
felvétel nélkiil kisérOvel hazabocsathatd/szallithatd miitét utdn. A mitét utani korlefolyas
eldirt szabalyoknak megfelelden kovetett és dokumentélt intézményiinkben.

Fentiek alapjan, az On egyiittm{ikddésével, mindent megtesziink annak érdekében, hogy a
lehet6 leghamarabb gydgyultan tavozhasson otthonaba.

Az egynapos sebészeti munkacsoport munkatdrsai
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MUTETI TAJEKOZTATO és BELEEGYEZO NYILATKOZAT
(a dokumentum 2 oldalbol all!)

ATUITO .« oottt e, , sziil.idg: .. Jelen

nyilatkozat aldirdsaval tantisitom, hogy engem ..................cooeiiinin. (orvos neve) az Oroshazi
Koérhaz orvosa - mint a mitétet végzé orvos - megfeleld, szamomra értheté modon részletesen
tajékoztatott az alabbiakrol:

1. Betegségemrdl, mely
kérisme magyarul: gyomor polip

koérisme latinul: polypus ventriculi

2. A javasolt gyogymodral, kezelésrdl mely
kezelése magyarul: polip eltavolitasa endoszkopos vizsgalati eszkozzel
kezelése latinul: polypectomia ventriculi

3. A javasolt gyogymad, kezelés lehetséges elonyeirdl, melyek :
a talalt polip rosszindulatuva valasanak megeldzése
polip eredetii esetleges vérzések megelozés

4. A javasolt gyogymad, kezelés elmaraddsanak kockazatairol, melyek:.
a polip rosszindulati gyomordaganatta alakulhat
kronikus vérvesztés alakulhat ki

5. A javasolt gyogymaod, kezelés lehetséges kockdzatairol, azok elfordulasi gyakorisagarolB,
melyek:

helyi vérzés alakulhat ki (kb 5000 esetenkeént 1)

a gyomorfal kilyukadhat (kb. 10000 esetenként 1)

+az el6fordulasi gyakorisagrol szol6 adatok kozelitd értékek, melyeket a korhaz tobb évtizedes eredményei és a
szakirodalomban leirt adatok alapjan allapitottunk meg

6. A javasolt kezelésen kiviil valaszthato kezelesrdl, vagy kezelésekrol és azok lehetséges
kockazatairol, melyek:

a tapcsatornai polipok gyogyszeresen nem tavolithatok el
endoszkopos eltavolitason kiviil a hasiireg megnyitasaval jaro miitéttel gyogyithatok

Gyogyszeres kezelés, de ennek kapcsan kialakulhatnak a kordabban felsorolt esetleges
szovodmények, tovabba végleges gyogyulast nem nyujthat hosszitavon Tudomasul veszem, hogy
szakszerti gyogymod, kezelés esetén is felléphetnek elére nem varhaté szovédmények Kkis
valdszinliséggel betegségem természetébdl fakaddan, amelyek kedvezétleniil befolyasolhatjdk a
varhato gyogyulasomat. A betegségemmel €s a tervezett beavatkozassal kapcsolatban adott
tajékoztatast teljes egészében megértettem. Ismertették velem, hogy jogomban &ll szdéban is és
irasban is barmikor megvaltoztathatom dontésemet gydgykezelésem soran. A fentieket meghalado
tajékoztatasrol kifejezetten lemondok.
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Az orvos altal adott felvilagositassal dsszefiiggésben (3., 4., 5. pontok soran részletezett adatok) a
szoban feltett kérdéseimre kezeldorvosomtol megfeleld valaszokat kaptam, azokat megértettem.
Elegendé id6 allt rendelkezésemre ahhoz, hogy dontsek arr6l, hogy gyogyulasom érdekében milyen
gyogymodot, kezelést kivanok igénybe venni.

BELEEGYEZO NYILATKOZAT

A fenti tajékoztatas kell6 mérlegelése alapjan beleegyezem, hogy rajtam az alabbi kezelést/
mutétet végezzEk el:

A javasolt kezelés elvégzéséhez valo beleegyezésemet azzal a kitétellel fenntartom, hogy
tartds, ismétlodo kezelés soran ezt a hozzajarulasomat barmikor visszavonhatom. Tudomassal birok
arrol, hogy a felajanlott kezelések barmelyikét, vagy mindegyikét elutasithatom, ebben az esetben
azonban kezeléorvosomat felelésség nem terheli a visszautasitds kapcsan bekovetkezd
szovédményekért, illetve a gyogyeredmény alakuldsaért.

Oroshaza,20.........................
miitéti beavatkozast végzé orvos beteg alairasa
alairasa, pecsétje (vagy torvényes képviselo alairasa)

A MUTET ESETLEGES KITERJESZTESERE VONATKOZO
NYILATKOZAT

A kezel6orvosom tajékoztatott arrdl, hogy a rajtam, beleegyezésem alapjan elvégzendé miitét soran,
esetlegesen elére nem lathatdé miitéti beavatkozas Kkiterjesztése valhat sziikségesség, amely
elvégzésébe

beleegyezem

csak olyan mitéti kiterjesztésbe egyezem bele, amely nem jelenti valamely szervem,

testrészem elvesztését vagy funkcidjanak teljes kiesését

a mitéti kiterjesztésbe nem egyezem bele

(a beteg nyilatkozatanak megfelel6 rész alahuzando!)

A beleegyezés hianya esetén tudomasul veszem, hogy ezzel dsszefiiggésben bekovetkezd esetleges
egészségkarosodasomért, gyogyulasi esélyem tovabbi alakulasaért a kezeléorvosomat felelésség
nem terheli.

Oroshaza,20.......................
miitéti beavatkozast végzoé orvos beteg alairasa
alairasa, pecsétje (vagy torvényes képviselo alairasa)
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Tajékoztato
Egészségiigyi és személyazonosité adatok kezelésérol,
betegtajékoztaté és hazirend elérhetoségérol

Beteg neve:

Sziiletési ido:

A gyégyulasa és kezelése érdekében sziikségiink van arra, hogy az On személyes és
egészségiigyi adatait felvegyiik. Ezen tGlmenden, adataithoz a hatdlyos torvények altal
felhatalmazott egyes hivatalos szervek ¢és hatésagok férhetnek hozza bizonyos esetekben,
szabalyozott médon. A Korhdz minden dolgozoéjat, aki a kezelése soran adataihoz hozzaférhetnek,
koti a titoktartasi kotelezettség. Az On gyogykezelése soran az intézményben mindent elkdvetnek
emberi jogai és személyes méltosaganak tiszteletben tartasara. A Korhaz kijelolt oktatokorhaz, ahol
leendé orvosok és més egészségiigyi szakemberek képzése is folyik. Ok éppugy kotelesek a
titoktartasra, mint a Korhaz dolgozodi. A kezelés egyes szakaszaiban ilyen szakemberjeloltek is
lehetnek jelen a Koérhaz orvosain és mas betegellatd személyzetén kiviil. Tudomasom van arrol,
hogy lehetéségem van megtiltani a szakemberjeloltek jelenlétét a kezelésemnél, vizsgalataimnal.
Hozzajarulok ahhoz, hogy az adatvédelmi eldirdsok betartasaval, a gyogykezelésem érdekében
esetleges korabbi betegségemmel kapcsolatos egészségiigyi adataimat is kezeljék. Tudomasom
van arrél, hogy irasban megtilthatom, hogy a betegségemmel kapcsolatos adatokat felvegyék €s az
egészségiigyl ellato halozaton beliil tovabbitsak. Nem ellenzem, hogy a gyogykezelésemmel
kapcsolatos adatokat haziorvosomnak tovabbitsak. Tudoméasom van arr6l is, hogy adataim védelmét
szolgald eldirdsokrol barmikor kérhetek tovabbi tajékoztatast, amit szivesen megad a
kezeléorvos vagy az osztalyos adatvédelmi felelds. Tajékoztatast kaptam arrol, hogy
gyogykezelésem soran mas betegek is jelen lehetnek a kértermemben, ami ellen nem tamasztok
kifogast. Aldirdsommal igazolom, hogy a korteremben megtaldltam a betegtajékoztatot és a
hazirendet, amelyekbdl a betegjogokrdl, annak korhazi érvényesitési rendjérdl, illetve a korhazi
bels6 rendrél kapok tajékoztatast. Tovabba tudomassal birok arrdl is, ha a hazirenddel, a
betegtajékoztatoval, a betegjoggal kapcsolatos kérdésem, illetve észrevételem van, azt
kezel6orvosommal megbeszélhetem.

A tajékoztatoban foglaltakat megismerve, elfogadva magamra nézve, tudomasul véve
irom ala ezen tajékoztatot:

Oroshaza, 20........ccccevveeennne

az orvos alairasa a beteg alairasa
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Nyilatkozat

Egészségiigyi adataim mas személy részére torténo tajékoztatasarol

Beteg neve:

Sziiletési ido:

Az orvosi titoktartas alol az alabbi rendelkezéssel adok felmentést kezeldorvosomnak a
kovetkezok szerint™* :

1. Teljeskorii tajékoztatast kapjon betegségemrdl, annak varhato kimenetelér6l:
a) Az apolasi dokumentacidban megnevezett legkozelebbi hozzatartozo
b) Minden érdekl6dé

2. Részleges tajékoztatast kapjon betegségemrol, annak varhato kimenetelérdl:
a) Az apolasi dokumentacidban megnevezett legkozelebbi hozzatartozo
b) Minden érdekl6dé

3. Megtiltom, hogy a koérhazban tartozkodasomrol, illetve a kapott kezelésrdl barki
szamara tajékoztatast adjon.
A megfelelé valasz bekarikazandé!

Oroshaza20........................

az orvos alairasa a beteg alairasa
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Kornyezetfelmérés
Meg tudja On oldani a Korhazba szallitasat? IGEN / NEM

Van olyan csaladtagja, rokona, ismerdse, aki be tudja Ont kisérni a korhazba?  IGEN / NEM
Meg tudja On oldani az otthonaba szallitasat? IGEN / NEM
Van olyan csaladtagja, rokona, ismerése, aki haza tudja Ont kisérni a kérhazbol? IGEN / NEM

Atlagos kozlekedési koriilmények kozott gépkocsival 30 percnél rovidebb
id6 alatt be lehet az On lakhelyérél éri a Korhazba? IGEN / NEM

Kérjiik adja meg annak a nagykoru hozzatartozdjanak, rokonanak, ismerdsének nevét és telefonszdmat, aki
Ont hazakiséri a korhazbol:

Név:

Kapcsolat:
Telefonszam:

Van olyan csalddtagja, rokona, ismerdse, aki az On otthoni 4polasat,
gyogykezelését a miitét utdn 48 oran keresztiil folyamatosan el tudja 1atni? IGEN / NEM

Kérjiik adja meg annak a nagykoru hozzatartozojanak, rokonanak, ismerésének nevét és telefonszamat, aki
az On otthoni apolésat 48 oran keresztiil fogja folyamatosan végezni:

Neév:
Kapcsolat:
Telefonszam:

Amennyiben nem rendelkezik On gépkocsival, van olyan hozzatartozoja,
rokona, ismerése, aki be tudja Ont szallitani a korhazba? IGEN / NEM

Kérjiik adja meg annak a nagykoru hozzatartozdjanak, rokonanak, ismerdsének nevét és telefonszamat, aki
sziikség esetén Ont a kérhazba tudja széllitani:

Név:
Kapcsolat:
Telefonszam:

Amennyiben masként nem tudja megoldani, ugy sziikség esetén tudja On, vagy a
feliigyeletét végzo személy az Orszagos Ment6szolgalatot tudja értesiteni? IGEN / NEM

ATUHTOL, ©ovvviiiieiiiieee e kijelentem, hogy fenti kérdésekre adott valaszaim mindenben fedik a valdsagot,
egyéb olyan informacio, mely karos iranyban befolyasolhatja gyogykezelésem eredményességét, nem all rendelkezésemre:

Oroshaza, 201 .......ccvvvvvvvviviienenenennns

Beteg alairdsa
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Kibocsatasi ellendrzo lista

1. A beteg életfunkcioi

Vérnyomas normal tartomanyban van? Igen / Nem

Pulzus szam normal tartoményban van? Igen / Nem

Légzési szam normal tartomdnyban van? Igen / Nem

Oxygen saturatio normal tartomanyban van? Igen / Nem
2. A beteg posztoperativ fajdalma fajdalomesillapitd adasa mellett elfogadhatdo mértékii? Igen / Nem
3. Hanyingere van a betegnek? Igen / Nem

4. Héany a beteg? Igen / Nem
5. Vérzés jele a miitéti teriileten észlelhet6? Igen / Nem

6. Egyéb sz6vodmény jele észlelhetd a betegnél? Igen / Nem
7. Spontan vizeletiirités megindult a betegnél? Igen / Nem
8. A beteg posztoperativ kezelését elmagyaraztak a betegnek? Igen / Nem

9. Zarojelentést kapott a beteg? Igen / Nem

10. Kisérdje van a betegnek a hazaszallitas soran? Igen / Nem

11. Az otthoni betegfeliigyelet 48 dran keresztiil biztositott? Igen / Nem

Oroshaza,20.....................

a kibocsatast végzo orvos alairasa
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A beavatkozads utani szakvizsgalat
(szovettani eredmény dtvételekor)
Beteg neve:

Sziiletési ido:

Egynapos sebészeti ellatason esett at a beteg? IGEN / NEM
Szovettani vizsgalat tortént a miitét soran? IGEN / NEM

Ha igen, akkor annak eredménye:

Jelen panaszok:

Sebészeti status:

Egynapos sebészeti ellatasi esemény lezarhat6? IGEN / NEM

Ha nem, akkor a tovabbi kezelési terv:

Oroshaza,20.........................

a szakvizsgalatot végzo orvos alairasa
PH.
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Beleegyez0 nyilatkozat
Alulirott, ...oooevieii (sziiletési 1do:.... .............) a tervezett

egynapos sebészeti kezelésembe beleegyezem. Az egynapos sebészeti ellatassal
kapcsolatos felvilagositd tajékoztatét irdsban is megkaptam. Az egynapos ellatasi
forméval kapcsolatos kérdéseimre kielégitd valaszt kaptam. Dontésem meghozatalara
elegend6 id6 allt rendelkezésemre. Tovabbi tajékoztatasra nincs sziikségem. Tudomasul
veszem, hogy bizonyos, ritkan eléforduld, eldre nem lathatdo koriilmény kialakuldsa
kapcséan, szakmai okbol szoba johet a kezelésem hagyomanyos ideig tartd korhéazi
kezelésként torténd folytatasa.

Oroshaza, 20 .........cccceevvvvveveennnnn.

az orvos aldirdsa a beteg aldirasa
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