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Beteg neve:  TAJ szám:  
Születési név:  Anyja neve:  
Születési hely, idő:    
Lakcím:  
 
Cselekvőképtelen személy, korlátozottan cselekvőképes kiskorú, illetve a cselekvőképességében bármely ügycsoport 
tekintetében részlegesen korlátozott beteg esetén a törvényes képviselő adatai (név, szül. idő, anyja, lakcím) és a 
korlátozás alá eső ügycsoport megjelölése: 
……………………………………………………………………………………………………………………….… 
Rokonsági foka: 
  a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában   c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a 
    

  b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes        beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes 
    

   ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában    ca) gyermeke, ennek hiányában 
      

   bb) gyermeke, ennek hiányában    cb) szülője, ennek hiányában 
      

   bc) szülője, ennek hiányában    cc) testvére, ennek hiányában 
      

   bd) testvére, ennek hiányában    cd) nagyszülője, ennek hiányában 
      

   be) nagyszülője, ennek hiányában    cc) unokája 
      

   bf) unokája    
 
 
Ha az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a 
támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatója van, 
tájékoztatása, illetve a beavatkozásba történő beleegyezése során 
igényli- e támogatója jelenlétét? 

Igen / nem1 

Ha igen: 
Támogató neve:  

…………………………………….……….….… 
Címe:  

……………………………………….….…….… 
Telefonszáma:  

…………………………………………….…..… 
 
1./ Betegség megnevezése fődiagnózis (magyarul, esetleg latinul):  
 
2./ Beavatkozás megnevezése (magyarul, esetleg latinul):  
 
3./ Beavatkozást, tájékoztatást végző orvos:  
 
4./ Beavatkozások elvégzésének tervezett időpontja:  
 
5./ Javasolt beavatkozás előnye és kockázatai: 
Az eljárás indikációja: A csípőízület olyan deformitása, mely mechanikai okokból a későbbiekben, vagy már a 
jelentkezés idejében az ízület korai kopásához, további deformálódásához vezet, következményes fájdalommal, 
mozgásbeszűküléssel. Az eljárás célja a helyes biomechanikai viszonyok kialakítása, az ízületi nyomásviszonyok 
helyreállítása, ezáltal az ízület kopásának megelőzése, illetve késleltetése.  

                                                 
1 A megfelelő rész aláhúzandó. 



 
Az eljárás veszélyei, esetleges szövődményei: Vérrög kialakulás (thrombosis), ennek elszabadulása és a 
tüdőverőérbe való beékelődése (tüdőembólia), valamint sebfertőzés. A csavarok nem kielégítő rögzülése, vagy idő 
előtti terhelés, rossz mozdulat a fémanyagok kilazulásához, a korrekció elvesztéséhez vezethet, újabb műtéti 
beavatkozást igényelve. Vérömleny kialakulása esetén annak műtéti feltárása is szükséges lehet. Az osteotomiák 
szeptikus szövődménye (sebgennyedés) ritka, előfordulása esetén műtéti és antibiotikus kezelés szükséges. 
Előfordulhatnak a műtétnél ideg-és érsérülések, csontsérülések, melyek kiterjedésüktől függően műtéti vagy 
konzervatív kezelést tehetnek szükségessé.  
 
- általános tájékoztatás betegre szóló kiegészítése: 
- személyre szabott kockázatok: 
 
6./ Az eljárás elmaradásának esetleges veszélyei: A csípőfájdalom további fokozódása, mozgáskorlátozottság 
súlyosbodása, életminőség további romlása. Ha a későbbiekben mégis protézis beültetésre kerülne sor a 
szövődmények kialakulásának esélye növekedhet, illetve a műtét eredményessége csökkenhet. 
 
7./ Egyéb kezelési lehetőségek: A már meglévő fájdalmak csökkentése fájdalomcsillapító és gyulladáscsökkentő 
szerekkel, fizio-balneoterápia, röntgen besugárzás, gyógytorna, a fizikai aktivitás mérséklése. Fenti beavatkozásokkal 
a fennálló anatómiai helyzet és biomechanikai következményei nem befolyásolhatók 
 
8./ Az eljárás technikája: A deformitás jellegétől függően a csípőcsonton (medence- osteotomia), közvetlen az 
ízületi vonal felett végezhető el a csont átfűrészelése, a törvégek egymáshoz való viszonyának megváltoztatása és 
rögzítése úgy, hogy a combfej terhelési felszíne növekedjen, így az ízületi nyomás csökkenjen. A törvégeket 
rendszerint csavarral rögzítjük egymáshoz, de néha szükség lehet gipszrögzítésre is.   
A combcsont „nyakának” meredekebb állása okozta félficam esetén a kistompor magasságában végzünk osteotomiát 
(átvésést), melyet megfelelő tengelykorrekciót biztosító ékkivétel követ („varizáló osteotomia”). A csontvégeket 
fémlemezzel és csavarokkal rögzítjük, majd a feltáráskor a combcsontról leválasztott izmokat rekonstruáljuk, a bőrt 
varratokkal zárjuk. A fentihez hasonló beavatkozásra lehet szükség túl haránt állású combnyak esetében is, ekkor a 
kivett csonték alapja oldalra néz, és műtét után a combnyak állása normálissá válik („valgizáló osteotomia”). A műtét 
rendszerint vezetéses ágyéki érzéstelenítésben történik. A műtét után a beteg a 3.-4. napon felkelhet, operált végtagját 
mankóval tehermentesítve.  Idő előtti terhelés (az átvésett csontok teljes átépülése kb. 3 hónap) a rögzítő fémek 
kiszakadását, a korrekció elvesztését vonhatja maga után! A műtétet követően thrombosis megelőzést (profilaxist) 
alkalmazunk a bőr alá adott heparin készítmény injekció formájában, melyet 30-35 napig folytatni kell. Otthon házi 
betegápolás keretében gyógytornász segítségére lehet szükség. A beültetett rögzítő fémanyagok a csontos átépülés 
után elvesztik funkciójukat, ezért ezek eltávolítását ajánljuk, egy második, kisebb megterhelést jelentő műtéttel. 
 
9./ A javasolt életmódról, további ellátásokról kezelőorvosomtól folyamatosan és a Zárójelentésben írásban 
kapok tájékoztatást. 
 
A fenti és az általam feltett kérdésekre mind szóban, mind írásban számomra érthető megfelelő és kielégítő 
tájékoztatást, illetve választ kaptam.  
  
Kellő idő és információ állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, beleegyezem-e a vizsgálatba. 
Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozás visszautasítására, ezt saját kézírással írt és aláírt teljes 
bizonyító erejű magánokiratban, illetve írásképtelenségem esetén két tanú együttes jelenlétében megtett és azok 
aláírásával ellátott magánokiraton kell megtennem. Ez esetben a beavatkozás elmaradása miatti következményekért 
(különösen, de nem kizárólagosan a gyógyeredmény alakulásáért) azokat az orvosokat, akik által javasolt 
beavatkozást nem fogadtam el, felelősség nem terheli.  
Tudomásul veszem, hogy a beavatkozás elvégzésébe való beleegyezésemet bármikor visszavonhatom. Alapos ok 
nélküli visszavonás esetén azonban köteles vagyok az ezzel összefüggésben felmerült és indokolt költségeket 
megtéríteni.  
Tájékoztattak arról, hogy a beavatkozás visszautasítását bármikor, alaki kötöttségek nélkül visszavonhatom. 
Kezelőorvosom kész engem állapotomról, illetve annak változásairól folyamatosan, megfelelően tájékoztatni. 
 
A fentiek alapján minden megtévesztéstől, fenyegetéstől és kényszertől mentes, megfelelő tájékoztatáson alapuló 
beleegyezésemet adom a megnevezett egészségügyi beavatkozáshoz, és kérem, hogy azt rajtam végezzék el. 
 
Dátum:  
 



………………………………………….  ………………………………………………. 
 kezelőorvos aláírása   beteg vagy törvényes képviselőjének aláírása 
 
A beteg írásképtelensége esetén két, együttesen jelenlévő tanú aláírása: 
   

 
  

 tanú (név, lakcím)  tanú (név, lakcím)  
 
 
Ha a betegnek az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló 
törvény szerinti támogatója van és tájékoztatása, illetve a beavatkozásba történő beleegyezése során támogatója 
jelenlétét igényelte, a jelen lévő támogató aláírása: 
 
  
 támogató aláírása 
 
 

Beavatkozás visszautasítása 
 

A kezelőorvos által tervezett és megajánlott beavatkozás elvégzésébe felelősségem teljes tudatában nem 
egyezem bele. (a nyilatkozat teljes szövegének kézírással történő megismétlése és aláírása szükséges vagy 
írásképtelenség esetén együttesen jelenlévő 2 tanú aláírása): 

………………………………………………………………………………………………………..…..………………

…………………………………………………………………………………………………..…………………..……

……………………………………………………………………………………………..…………………..…….… 
 
Figyelmeztetés! 
Cselekvőképtelen beteg, korlátozottan cselekvőképes kiskorú és a cselekvőképességében az egészségügyi ellátással 
összefüggő jogok gyakorlása tekintetében részlegesen korlátozott beteg esetén nem utasítható vissza az olyan 
ellátás, amelynek elmaradása esetén a beteg egészségi állapotában várhatóan súlyos vagy maradandó károsodás 
következne be. Amennyiben cselekvőképtelen beteg, korlátozottan cselekvőképes kiskorú és a cselekvőképességében 
az egészségügyi ellátással összefüggő jogok gyakorlása tekintetében részlegesen korlátozott beteg esetén a betegség 
természetes lefolyását lehetővé tévő életfenntartó vagy életmentő beavatkozás visszautasítására kerül sor, a Kórház 
keresetet indít a beleegyezés bíróság általi pótlása iránt. A kezelőorvos a bíróság jogerős határozatának meghozataláig 
köteles a beteg egészségi állapota által indokolt ellátások megtételére, amelyhez szükség esetén rendőrhatóság 
közreműködését is igénybe veheti. Közvetlen életveszély esetén a szükséges beavatkozások elvégzéséhez bírósági 
nyilatkozatpótlásra nincs szükség. 
 
Dátum: 
 
   

 
  

 kezelőorvos aláírása  beteg, vagy törvényes képviselőjének aláírása  
 
A beteg írásképtelensége esetén két, együttesen jelenlévő tanú aláírása: 
   

 
  

 tanú (név, lakcím)  tanú (név, lakcím)  
 
Ha a betegnek az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló 
törvény szerinti támogatója van és tájékoztatása, illetve a beavatkozásba történő beleegyezése során támogatója 
jelenlétét igényelte, a jelen lévő támogató aláírása: 
 
  
 támogató aláírása 
 



Tájékoztatásról való lemondás 
 
Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok 
részletes felvilágosítást kapni. Helyettem tájékoztassák: ………………………………………..........…………....  

Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két 

tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg! 

………………………………………………………………………………………………………..…………………

…………………………………………………………………………………………………..……………………… 
 
Figyelem! Az Eütv. 14. § (1) bekezdése alapján a cselekvőképes beteg nem mondhat le a tájékoztatásról, 
amennyiben betegsége természetét ismernie kell ahhoz, hogy mások egészségét ne veszélyeztesse! 
 
Dátum: 
 
   

 
  

 kezelőorvos aláírása  beteg, vagy törvényes képviselőjének aláírása  
 

A beteg írásképtelensége esetén két, együttesen jelenlévő tanú aláírása: 
   

 
  

 tanú (név, lakcím)  tanú (név, lakcím)  
 

A BIZONYLATON A KITÖLTÉSRE NEM KERÜLT RÉSZ ÁTHÚZANDÓ! 
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