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RÉSZLETES  betegtájékoztató nyilatkozat

beavatkozás: a szeméremtest részleges vagy teljes eltávolítása
Beteg neve: . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Születési ideje: . . . . . . . . . . .  TAJ száma: . . . . . . . . 

Tisztelt Betegünk!

Tájékoztatjuk Önt, hogy kivizsgálása, kezelése, ill. mielőbbi gyógyulása érdekében vulvektómia elvégzése szükséges, ami szakmailag megalapozott, az Ön érdekeit leginkább szolgáló megoldás. A Szülészeti-nőgyógyászati Osztály a beavatkozásról az alábbiakban tájékoztatja Önt, hogy – mindent mérlegelve – dönthessen, és beleegyező nyilatkozatát adja a beavatkozás elvégzéséhez. A beavatkozásról az azt végző orvos Önnek (vagy törvényes képviselőjének, hozzátartozójának) szóban egyéniesített részletes tájékoztatást ad, ami az Ön számára szükséges, érthető, és állapotában megfelelő.
A beavatkozás jellege:
Diagnosztikus és terápiás nőgyógyászati beavatkozás.
A beavatkozás célja:
A szeméremtesten észlelhető jó- és rosszindulatú elváltozás ép szövetben történő eltávolítása, szövettani tisztázása, és ennek ismeretében a még további szükséges kezelés megtervezése.

Hogyan történik a beavatkozás?
Az altatóorvos által kiválasztott érzéstelenítésben a szeméremtestet fertőtlenítjük. Szikével, majd elektromos késsel két metszést ejtünk: a külső metszésvonal a csikló felett, ill. a nagyajkak külső szélén és a gáton keresztül fut, a belső metszés a húgycsőnyílás és a csikló között kezdődik, körben a hüvelybemenet szélén fut. A sebszéleket alápreparáljuk, a szövetet kimetszük. A sebszéleket varratokkal egyesítjük. A hólyagba katétert helyezünk. A kapott mintákat szövettani feldolgozásra küldjük.
Mi a beavatkozás esetleges szövődményei?
A szövődmények gyakoriságát emelhetik bizonyos betegségek, élvezeti szerek fogyasztása, túlsúlyosság, előzményben szereplő műtétek és azok szövődményei. Ezekről feltétlenül tájékoztassa orvosát.

A műtét területén vérömleny keletkezhet, ami befertőződhet. Vizelési nehézség, műtét utáni fájdalom, amit hatásosan csökkenteni tudunk. Gyakori a sebszétválás, ami sebfeltisztítás után ismételt sebegyesítést vonhat maga után. 
Milyen alternatív megoldás lehetséges?
Jelenleg nincs ilyen.
Mi a teendő a beavatkozás után?
Néhány nap múlva a hólyag katétert eltávolítjuk. Varratszedés a feszüléstől függően, általában 7 nap múlva. Hat hétig kímélő életmód, nemi élet tilalom, a további kezelés a szövettani lelettől függ, ezért két hét múlva kérjük vissza, ezt orvosával is beszélje meg.  Kontroll vizsgálat javasolt 6 hét múlva.
A műtét elmaradásának következményei:
A pontos diagnózis akadályba ütközhet és a megfelelő kezelés elmaradhat.

Beleegyezési nyilatkozat:

A vulvektómiáról a tájékoztatót elolvastam, az orvos szóbeli tájékoztatását megértettem, az általam feltett kérdésekre kielégítő választ kaptam, a beavatkozás elvégzésébe beleegyezem és kérem annak elvégzését.
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  felvilágosítást végző orvos aláírása


            beteg/törvényes képviselő aláírása

Elutasító nyilatkozat

A kezelőorvos részletes felvilágosítása ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom. Az ellátás visszautasítása miatt bekövetkező káros következményekért orvosaimat felelősség nem terheli, és kötelezhető vagyok az ennek következtében felmerült indokolt költségek megtérítésére. 

(Ha a beteg olyan beavatkozást utasít el, aminek elmaradása az életét veszélyezteti, vagy aránytalanul súlyos terhet, ill. maradandó károsodást okozhat, az elutasító nyilatkozatot két tanúnak az aláírásával is hitelesíteni kell). 
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     1. sz. tanú aláírása


             
              2. sz. tanú aláírása

Ezen lap egy példánya a beteg dokumentációjához csatolandó !
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