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MUTETI TAJEKOZTATO és BELEEGYEZO NYILATKOZAT

AUTIIOtE oo , sziil.id6: ... ]elen
nyilatkozat alairdsaval tanusitom, hogy engem ...........ccocvviiiiiiiiiinnnns (orvos neve) a Tolna
Megyei Onkormanyzat Koérhdza Sebészeti Osztalyanak orvosa - mint a miitétet végzd orvos -
megfeleld, szamomra érthetd mdodon részletesen tajékoztatott az alabbiakrol:

1. Betegségemrol, mely
e Kkérisme magyarul:  Jobb / Bal talp csontgyulladasa
e Kkobrisme latinul: Osteomyelitis pedis s. / d.

2. A javasolt gyogymodrol, kezelésrdl mely
e kezelés magyarul: A jobb / bal lab talpi kitisztitasa
o kezelés latinul: Excochleatio pedis s. / d.

3. A javasolt gyogymod, kezelés lehetséges elonyeirdl, melyek

e Az elhalt szdvetek eltavolitast nyerhetnek az épben

e Tovabbi szovetelhalds megeldzhetd lehet

e A szovetelhalas altalanos szovodményei, mint pl.: vérmérgezés, 1az, stb. megel6zhetok
4. A javasolt gyogymad, kezelés elmaradasanak kockazatairdl, melyek:

e Szovetelhalas fokozodhat, magasabbra terjedhet

e A teljes végtag elhalhat

e Vérmérgezés alakulhat ki, mely halalhoz vezethet

5. A javasolt gyogymod, kezelés lehetséges kockazatairol, azok eldfordulasi gyakorisagarol *,

melyek
1. Sebgennyedés ... 5-10%
2. VEIZES ..ocvvieeeieese ettt 1-2%
3. Szoveti elhalds magasabbra terjedhet..................... 3-10%

“az el6fordulasi gyakorisagrol szolo adatok kozelité értékek, melyeket osztalyunk tébb
évtizedes eredményei és a szakirodalomban leirt adatok alapjan allapitottunk meg

6. A javasolt kezelésen kiviil valaszthato kezelésrol, vagy kezelésekrol és azok lehetséges
kockazatairdl, melyek
e Gyogyszeres (konzervativ) kezelés, de ennek kapcsan kialakulhatnak a korabban
felsorolt esetleges szovodmények

Tudomasul veszem, hogy szakszerli gydogymod, kezelés esetén is felléphetnek eldre nem
varhatd szovodmények kis valoszinliséggel betegségem természetébdl fakaddan, amelyek
kedvezotlenll befolydsolhatjak a varhatd gyogyuldsomat.

A betegségemmel és a tervezett beavatkozassal kapcsolatban adott tajékoztatast teljes
egészében megértettem. Ismertették velem, hogy jogomban all széban is és irasban is barmikor
megvaltoztathatom dontésemet gyogykezelésem sordn. A fentieket meghaladd tajékoztatasrol
kifejezetten lemondok.

Az orvos altal adott felvilagositassal 6sszefliggésben (3., 4., 5. pontok soran részletezett
adatok) a szoban feltett kérdéseimre kezelGorvosomtol megfeleld valaszokat kaptam, azokat
megértettem. Elegendd 1d6 allt rendelkezésemre ahhoz, hogy dontsek arrdl, hogy gyogyulasom
érdekében milyen gydgymadot, kezelést kivanok igénybe venni.

(a nyilatkozat a kovetkezo oldalon folytatodik!)
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(folytatas az elozo oldalrol!)

BELEEGYEZO NYILATKOZAT

A fenti tajékoztatds kelld mérlegelése alapjan beleegyezem, hogy rajtam az alabbi kezelést,
mitétet végezzeék el:

A jobb / bal 1ab talpi részének kitisztitasa

A javasolt kezelés elvegzeséhez vald beleegyezésemet azzal a kitétellel fenntartom, hogy
tartos, ismétlodd kezelés soran ezt a hozzajarulasomat barmikor visszavonhatom. Tudomadssal birok
arrol, hogy a felajanlott kezelések barmelyikét, vagy mindegyikét elutasithatom, ebben az esetben
azonban kezel6orvosomat feleldsség nem terheli a visszautasitds kapcsdn bekovetkezd
szovodményekért, illetve a gydogyeredmény alakulasaért.

Szekszard, 200 . .

miitéti beavatkozast végzo orvos beteg aléirasa
alairasa, pecseétje (vagy torvényes képviseld alairasa)

MUTET KITERJESZTESERE VONATKOZO NYILATKOZAT

A kezel6orvosom tajékoztatott arrdl, hogy a rajtam, beleegyezésem alapjan elvégzenddé mitét
soran, esetlegesen elére nem lathatd mitéti beavatkozas kiterjesztése valhat sziikségesség, amely
elvégzésébe

e Dbeleegyezem

e csak olyan mitéti kiterjesztésbe egyezem bele, amely nem jelenti valamely szervem,
testrészem elvesztését vagy funkcidjanak teljes kiesését

e amitéti kiterjesztésbe nem egyezem bele

(a beteg nyilatkozatanak megfeleld rész alahtizando!)

A beleegyezés hidnya esetén tudomasul veszem, hogy ezzel Osszefiiggésben bekovetkezo
esetleges egészségkarosodasomért, gyogyulasi esélyem tovabbi alakuldsaért a kezel6orvosomat
felel6sség nem terheli.

Szekszard, 200 . .

miitéti beavatkozast végzo orvos beteg aléirdsa
alairéasa, pecsétje (vagy torvényes képviseld alairasa)
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