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 A/1. 
1. Beteg neve:  

Születési helye, ideje:  

Anyja neve:  

Lakóhelye:  

TAJ száma:  

 
2. Betegség megnevezése (magyar nyelven): 

Orr - melléküreg gyulladás, cysta, polyp, hátsó 
orrvérzés 

 
3. Tervezett kezelés (magyar nyelven): 

Endoscopos melléküreg sebészeti beavatkozás 

 
Előnyei:  
A műtét leggyakoribb javallata a krónikus melléküreg gyulladás, orrpolyp, anatómiai eltérések és szűkületek.  
Ritkábban tumorok, orrvérzés esetén is alkalmazzuk. 
Az alapbetegség okozta panaszok, tünetek javulása, megszűnése.  A melléküregek szellőzésének helyreállítása 
és a gyulladásos termékek eltávolítása. 
 

Kockázatai: 
– Gyakori jelenségek a műtét után: műtét után egy-két óráig jelentkező véres köpet, köhögés, nyugtalanság, 

bágyadtság. Néhány óráig könnyezés, fejfájás is felléphet. Arc- és homloktáji érzékenység, fájdalom, 
arcduzzanat. 

 

– Ritkán előforduló szövődmények: erősebb korai és késői utóvérzés. A szemüreget határoló vékony 
csontlemez sérülése változó mértékű bevérzést okozhat a szemüregben (kb. 1/100), amely a szem körüli 
szövetek lilás duzzanataként jelentkezhet és csak nagyon ritkán tesz szükségessé műtéti feltárást. 
Könnycsatorna kisebb sérülése átmeneti könnyezést, kiterjedtebb károsodást okozhat. A sérüléseken keresztül  
levegő juthat a bőr alá és a szemgödörbe. A levegő és vérömleny általában nyom nélkül felszívódik, de ha 
befertőződik, gyulladás esetleg tályog alakulhat ki. Fentieknél ritkábban fordul elő a mellső koponyaárok és az 
agyhártyák átszakadása, következményes agyvízcsorgással (kb. 1/1000).  Kis kiterjedés és műtét közben 
zárás esetén nyomtalanul gyógyulhat. Kiterjedtebb sérülés után agyhártya illetve agyvelő gyulladás alakulhat 
ki.  

 
– Nagyon ritkán előforduló szövődmények: Az iköbölt érintő beavatkozás kapcsán sérülhet a szemüreg és a 

nagy koponyaűri verőér. 
 

Helyette alkalmazható gyógymódok: 
Krónikus sinusitisben konzervatív, gyógyszeres kezelés előzi meg a műtéti beavatkozást, de ha az nem vezet 
tartós tünetmentességhez, akkor sebészi beavatkozás indokolt. Kis kiterjedésű orrpolypok esetén szisztémás vagy 
helyi steroid therápia megkísérelhető. 
 

4. A tervezett kezelés, beavatkozás visszautasítása esetén várható kockázatok:  
Az alapbetegség természetétől és kiterjedésétől függően mindig egyénileg kell megítélni a műtét elhagyásának 
kockázatát. Általában elmondható, hogy a krónikus sinusitis góc a szervezetben ún. gócbetegségeket okozhat a 
szervezetben. A helyi panaszok és asthma súlyosbodása mellett krónikus középfülgyulladás, halláskárosodás, 
krónikus hörghurut, valamint aspecifikus tüdőbetegség is kialakulhat. A krónikus sinusitis bármikor fellángolhat és 
akut gyulladást okozhat. Akut és krónikus formában is kialakulhat a koponyán belüli szövődmény: 
agyhártyagyulladás, vénásthrombósis, csontvelő gyulladás.  
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N Y I L A T K O Z A T 

 
Alulírott, fent megnevezett személy ügyeim viteléhez szükséges belátási képességem, cselekvőképességem teljes 
birtokában, szabad akaratomból, minden kényszertől és befolyástól mentesen kijelentem és aláírásommal 
igazolom, hogy a kezelő orvosom által állapotomról adott általam teljes körűnek elismert tájékoztatást megértettem. 
Betegségem gyógykezelése céljából az intézmény, mint egészségügyi szolgáltató által tervezett kezeléshez orvosi 
beavatkozáshoz műtéthez 

beleegyezésemet teljes körűen megadom, 

s kérem azok elvégzését. 

A fenti nyilatkozatot az alábbi tájékoztatás ismeretében teszem: 

1. A kezelőorvostól kapott általam igényelt és értett megfelelő tájékoztatás alapján megértettem betegségem 
természetét, a javasolt, illetve helyette alkalmazható beavatkozások elvégzésének, illetve elmaradásának 
lehetséges előnyeit és kockázatait, ezzel összefüggésben a beavatkozás várható eredményét, esetleges 
szövődményét, károsító hatását, valamint ezek bekövetkezésének valószínűségét. Felvilágosítást kaptam az 
ellátás várható tartalmáról és kimenetéről, az ezt követően szükséges további gyógykezelésről, illetve javasolt 
életmódról. 

2. A javasolt vizsgálatok, beavatkozások tekintetében az ellátás bármelyik, vagy mindegyik visszautasításának 
joga megillet, ha ezek elmaradása mások életét, testi épségét nem veszélyezteti. A felajánlott ellátás 
visszautasítása miatt bekövetkezett közvetlen vagy közvetett szövődményekért, illetve állapotom további 
alakulásáért a Bajai Szent Rókus Kórházat, mint egészségügyi szolgáltatót felelősség nem terheli. 

3. A gyógykezelésemmel kapcsolatos tájékoztatási jogomról - írásban - lemondhatok, illetőleg más személyt a 
helyettem való tájékoztatásra külön írásbeli nyilatkozattal feljogosíthatok. 

4. Amennyiben az általam elfogadott ellátás (kezelés, beavatkozás, műtét) közben valamilyen kiegészítő 
beavatkozás szükséges ezen nyilatkozatom az egészségem védelme érdekében szükséges mértékig ezekre a 
beavatkozásokra is érvényes. Az orvosi beavatkozás során esetleg szükséges vérátömlesztést, valamint 
emberi vérből készített anyagok, gyógyszerek beadását nem ellenzem. 

5. A jelen beleegyező nyilatkozatom bármikor írásban visszavonható, azonban a beleegyezés alapos ok nélküli 
visszavonása esetén kötelezhető vagyok a visszavonás következtében felmerült és indokolt költségek 
megtérítésére. 

6. A Bajai Szent Rókus Kórház házirendjének, az orvosok, és asszisztensek, betegek érdekeit szolgáló 
utasításának betartása minden betegre - így a jelen nyilatkozat megtevőjére is - vonatkozik. 

7. Közokiratban, teljes bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenség esetén két tanú együttes 
jelenlétében megnevezhetek olyan cselekvőképes személyt, aki jogosult helyettem a beleegyezés, illetve a 
visszautasítás jogának gyakorlására, vagy akit egészségi állapotomról tájékoztatni lehet. 

8. A beleegyezés, illetve visszautasítás jogának helyettem történő gyakorlásából a 7. pontban meghatározott 
személy mellett, vagy anélkül is kizárhatok bárkit (az Egészségügyről szóló 1997. évi CLIV. tv. 16.§ (2) 
bekezdésében meghatározott személyek közül) illetve meghatározhatom azon személyek körét, akik részére 
állapotommal kapcsolatos tájékoztatás nem adható. 

9. Tudomásom van arról, hogy esetleges panaszommal a kórházi etikai bizottsághoz is fordulhatok. 

10. Ezen nyilatkozatom alapján a Bajai Szent Rókus Kórház jogosult - személyem azonosítási lehetőségének 
teljes kizárásával - a kezelésemmel kapcsolatos orvosi dokumentációt, adatokat, tudományos illetve oktatási 
célra felhasználni. 

Baja, ________ év _______________ hó _______ nap 

 

     

Orvos aláírása, pecsétje  Beteg aláírása  A beteg által megnevezett, a 
nyilatkozat megtételére feljogosított 
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személy 

Amennyiben a nyilatkozat megtételére a beteg más személyt jogosít fel csak ezen személy aláírása szükséges. Ez 
esetben a feljogosító közokiratot, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratot a nyilatkozathoz csatolni kell. 
Amennyiben a beteg helyett az erre feljogosított személy írja alá a nyilatkozatot, az abban foglaltak értelemszerűen 
a betegre vonatkoznak. 

 

MŰTÉT KITERJESZTÉSÉRE VONATKOZÓ NYILATKOZAT 
 
Kezelőorvosom tájékoztatott arról, hogy rajtam, beleegyezésem alapján elvégzendő műtét során 
esetlegesen előre nem látható műtéti beavatkozás kiterjesztése válhat szükségessé, amely elvégzésébe 

 Beleegyezem 

 Csak olyan műtéti kiterjesztésbe egyezem bele, amely nem jelenti valamely szervem, testrészem 
elvesztését vagy funkciójának teljes kiesését. 

 A műtéti kiterjesztésbe nem egyezem bele. 
 
A beleegyezés hiánya esetén tudomásul veszem, hogy ezzel összefüggésben bekövetkező esetleges 
egészségkárosodásomért, gyógyulási esélyem további alakulásáért a kezelőorvosomat felelősség nem 
terheli. 
 

Baja, ______ év _____________ hó _______ nap 

 

     

Orvos aláírása, pecsétje  Beteg aláírása  A beteg által megnevezett, a 
nyilatkozat megtételére feljogosított 

személy 
 


