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Műtéti beleegyező nyilatkozat 
 
 
Lehetséges szövődmények típusai (általános)  
             A. fekvés 
             B. műtét nélküli kezelés, gipsz 
             C. műtétek 
 
 A. fekvés 
  1. felfekvés 
  2. tüdőgyulladás  
  3. mélyvénás elzáródás 
  4. hólyaghurut  
 
 B. műtét nélküli kezelés gipsz 
  1. a fekvésnél föllelhető szövődmények (A.) + 
  2. gipsz által okozott keringészavarok, gipsz okozta sebek 
  3. nem gyógyuló törések (álizület)  
 
 C. műtétek 
  1. fekvésnél föllelhető szövődmények (A.) + 
  2. régiótól függetlenül gyulladásos szövődmények 
  3. csontvelőgyulladás 
  4. ismételt műtét az előző elégtelensége miatt  
  5. a gyulladásos szövődmények általános következménye , vérmérgezés , halál 
  6. műtét során esetleges sérülések (ér, ideg, ín, izom, csont)  
  7. rossz helyzetben gyógyult törés és esetleges ismételt műtét szükségessége 
 

Régio szerinti műtétek 
 
 I. Arc, fej, nyak  
  1. sérülések (sutura, plastica) 
  2. égés, fagyás (necrectomia, necrotomia, plastica) 
  3. gyulladás (feltárás) 
  4. heg (kimetszés, sutura vagy plastica) 
  5. daganat (eltávolítás, szövettan) 
 
 
 II. Felső végtagi műtétek 
                 1. az általános műtéti szövődmények mellé (C.) 
                 2. a műtéti magasságától lefelé eső területek érzés mozgászavara iatrogén ok miatt  
                 3. a kézsebészeti  műtétek speciális szövődményei, maradandó érzés- és mozgászavar  
                 4. sérülések (izom-, ín-, arteria-,véna-,idegvarrat) 
                 5. égés, fagyás (necrectomia, necrotomia, plastica) 
                 6. gyulladás (feltárás, öblítő draine) 
                 7. heg (kimetszés, sutura vagy plastica) 
                 8. daganat (eltávolítás, szövettan) 
                 9. amputáció felsővégtag  
                                 10. fémkivétel 
                                 11. idegentest eltávolítás  
  
 
 
A megjelölt részekkel kapcsolatban az orvos számomra teljes értékű felvilágosítást adott, s azokat megértve a felajánlott 
és tervezett kezelésbe beleegyezem. 
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