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10.

Mutéti tájékoztatás és nyilatkozatok

A beteg / szülo / törvényes gyám mutéttel kapcsolatos tájékoztatása,
orvosi felvilágosítása

A beteg neve: .................................................... azonosítója: .......

1) Betegségének megnevezése (Jiagnózi5):

...........................................................................................................................................................

2) A beteg állapotát és a mutét eredményességétbefolyásolómellékhetegségek (felsorolás):

..........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

3) A tervezett mtlté! (megnevezés):

..........................................................................................................................................................

4) A beteg jelenlegi állapota és betegségének várható lefolyása(következménye), kockázata a mutéti
beavatkozás hiányában:

0-........................................................

...........................................................................................................................................................

5) A mutét várható eredménye, a 8. pontban felsorolt fobb kockázati tényezok figyelembevételével:

,.....................

,................................................................

6) Az elozo 1., 2., valamint a 4. és az 5. pontban foglalt kockázat egybevetéséveI, és együttes mér-
legeléséveI a mutéti beavatkozás orvosilag indokolt, . azonban a mutétbol adódó
esetlegesszövodmény folytán keletkezhet állapotromlás, sot elhalálozás is.

7la A mutét várható idopontja:

..........................................................................................................................................................

7lb A kórházi kezelés várható idotartama:

..........................................................................................................................................................
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.
8) Részletes tájékoztató a tervezett mutét fobbkockázati-tényezoit jelento.szövodménye_krol

Ezennel tudomásul veszem, hogy a tervezett mutét egyértelmuenki nem zárható szövodményekkel
járhat. (E szövodményekfelsorolása a)-tól d)-ig terjed).

a) A szívmutét esetleges és ki nem zárható általános szövodményei:

Varratelégtelenség, mely vérzés következtében újabb mutétet tehet szükségessé.
A beültetett mubillentyu varratelégtelensége a billentyu cseréjét, billentyuplasztika
ugyancsak billentyucserét vonhat maga után. A biológiai billentyuk élettartama mai

,tudásunk szerint korlátozott. Fokozott kockázatot jelent a szívnagyobbodás, valamint az
ismételt szívsebészeti beavatkozás. Következményes szövodmény a légzési és a
veseelégtelenség, mely tartós g,épi lélegeztetést, illetve muvesekezelést tehet szükségessé.
A keringésbe kerülo idegen anyagok embóliát, következményes. bénulást vagy más
idegrendszeri szövodményt okozhatnak. A mutéti terhelés miatti, továbbá a bonyolult'
anatómiai helyzet sebészi megoldhatatlansága a csecsemo- és gyermeksebészeti mutétek
során halálhoz is vezethet.

b) Altatási, intenzív terápia és utókezelés során keletkezo szövodmények (ld. az anesztezioló-
giai és intenzív kezelési tájékoztatót).

e) A beteg mutétjével kapcsolatos kiegészíto mutét (újabb sebészeti korrekció szükségessége)
is okozhat szövodményt, amelybiztonsággal szintén nem zárható ki.

d) A leggyakoribb mutét-típusok esetén jelentkezo esetleges szövodmények:

Coarctatio aortae: szívelégtelenség .

hypertoniás (magasvérnyomásos)krízis: agyvérzés,
idegrendszeri tünetek . .

alsó testfél keringésénekzavara: veseelégtelenség, bénulás
vérzés

recoarctatio, aneurysma
permanens hypertonia (folyamatosmagasvérnyomás)

Pulmonalisbanding: szívelégtelenség
elhúzódó respirációs (légzési) problémák

Shunt: hypoxiás (csökkent oxigénellátásmiatti) károsodás:
szívelégtelenség,agyvérzés

thromboembóliás szövodmények
vérzés
respirációs (légzési)problémák
shuntelzáródás

Ductus Botalli persistens - vascularisgyuru: . vérzés

respirációs-stridoros (légzési) problémák
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EC (nyitott) szívmutét esetén: szívelégtelenség
embólia (yérrögösödés)
szövetperruziószavarok:-agyvizenyo, idegrendszeri zava~ok
máj-veseelégtelenség
elhúzódó lélegeztetés
késleltetett mellkaszárás

muvesekezelés (hashártyán át)
vérzés

residuumok (maradvány szívhibák)
reoperáció esetén sérülésveszély
mellhártya-vagy szívburokfolyadék
pulmonalishypertoniás krízis (kritikus tüdoérnyomás

fokozódás)
ritmuszavarok

A betegen alkalmazott mutéti típusnál a mutét súlyosságára és a beteg -állapotára is
tekintettel, felhívjuk a beteg figyelmét az alábbi szövodmények bekövetkezhetoségének fokozott
veszélyére:

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

A beteg törvényes képviselojét(szülo, illetvegyám) egyidejulegszóban is tájékoztattuk, a mutét
technikai lehetoségeirol és a mutéttel kapcsolatbanjelentoséggel bíró összes egyéb

körülmények- rol.'

Orvosi nyilatkozat

A Goitsegen György Országos Kardiológiai Intézet Csecsemo- és Gyermekszívsebészeti
Osztályának érintett orvosai és ápoló személyzete, valamint a beteg gyógykezelésében résztvevo
valamennyi egészségügyi dolgozó nevében is kijelentem és biztosítom, hogy az orvosi és az egyéb
kapcsolódó egészségügyi munkákat mindenkor a hatályos törvények, valamint az egyéb kötelezo
jogszabályok betartásával, az orvosi eskü vonatkozó szabályainakés követelményeinekmegfeleloen,
a lehetséges és elvárható színvonalon, maximálisgondossággal végezzük -a beteg korától, nemétol,
vallásától, politikai illetve világnézetétol, nemzetiségétol és állampolgárságátólfuggetlenül.

Budapest, év ' hó nap

.........................................................................

a felvilágosítástadó és a mutétet végzo
orvos aláírása

-
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Beleegyezo nyilatkozatok

A)

Alulírott kijelentem, hogyasebészorvos a mai napon tájékoztatott a gyermekemen végzendo mutéti
eljárásról és a várható szövodményekrol. Az ezzel kapcsolatos felvilágosító tájékoztatót írásban
megkaptam. Lehetoségem van arra, hogy elolvassam és az orvossal megbeszéljem. A szívmutét
lényegét megértettem, lehetoségem volt kérdéseket feltenni és azokra kielégíto válaszokat kaptam;
további kérdésem nincs.

Mindezek után beleegyezem a gyermekemtervezett szívmutétjébe,valamint az ahhoz szükség
esetén kapcsolódó intenzív kezelésbe.
Hozzájárulok, hogy szükség esetén a mutét közben szükségessé váló beavatkozásokat elvégezzék, a
közben esetlegesen felmerülo új szakmai igényeknek vagy problémáknak megfeleloen.
Nyilatkozatomat bármiféle fenyegetéstol és kényszertol mentesen, önszántamból teszem.

Bp. .év ..hó ..nap'
.................................................................................

a törvényes képviselo (szülo, illetve gyám) aláírása

.................................................................................

(a törv. Képviseletjogcíme)

B)

Alulírott kijelentem, hogy gyermekem mutéti kezelésével kapcsolatos felvilágosításra nem tartok
igényt. A szívmutét elvégzéséhez hozzájárulok. Nyilatkozatomat bármiféle fenyegetéstol és
kényszertol mentesen, önszántamból teszem.

Bp. év hó nap
.................................................................................

a törvényes képviselo (szülo, illetve gyám) aláírása

.................................................................................

(a törv. Képviseletjogcíme)
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- eteg neye: azonOSltoJa: ................................................

BELEEGYEZÖ NYILATKOZATOK

Alulírott kijelentem, hogy az altatóorvos a mai napon megbeszélte velem a gyermekemen
végzendo beavatkozáshoz szükséges érzéstelenítési eljárást, a várható szövodményeket. Az
érzéstelenítésseI és intenzív terápiával kapcsolatos felvilágosító tájékoztatót írásban megkaptam.
Lehetoségem volt arra, hogyelolvassam és az aneszteziológus és intenzív terápiás orvossal
megbeszéljem. Az érzéstelenítés és az intenzív terápia lényegét megértettem, lehetoségem volt
kérdéseket feltenni és azokra kielégíto válaszokat kaptam; további kérdésem nincs.

Mindezek után beleegyezem a gyermekem tervezett mutétjéhez szükséges érzéstelenítésbe,
altatásba, valamint az ahhoz szükség esetén kapcsolódó intenzív kezelésbe, esetleg szükségessé váló
vérátömlesztésbe (aláírllranszjÚziós beleegyezö nyilatkozat csatolandó).

Hozzájárulok, hogy gyermekemen a tervezett beavatkozást az altatóorvos szerinti
legmegfelelobb érzéstelenítési. eljárás segítségével végezzék el, szükség esetén vért vagy
vérkészítményt adjanak, az eljárás közben szükségessé váló eszközös vizsgálatokat, beavatkozásokat
elvégezzék, az érzéstelenítést és az intenzív kezelést a beavatkozások közben esetlegesen felmerülo
új szakmai igényeknek vagy problémáknak megfeleloenszükség esetén módosítsák. Nyilatkozatomat
bármifélefenyegetéstol és kényszertol mentesen, önszántamból teszem:

Bp. .. ...év .hó ..nap
.................................................................................

a törvényes képviselo (szülo, illetve gyám) aláírása

.................................................................................

az érzéstelenítést (felvilágosítást, elokészítést)
végzo orvos aláírása

Alulírott kijelentem, hogy gyermekem altatásával és mutét utáni intenzív kezelésével kapcsolatos
jelvilágosításra nem tartok igényl. Az altatáshoz és az intenzív ellátáshoz hozzájárulok.
Nyilatkozatomat bármiféle fenyegetéstol és kényszertol mentesen, önszántamból teszem.

Bp. .év . ..hó .nap
.................................................................................

a törvényes képviselo (szülo, illetve gyám) aláírása

.................................................................................

az érzéstelenítést (felvilágosítást, elokészítést)
végzo orvos aláírása


