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Betegtájékoztató és beleegyező nyilatkozat

Beavatkozás: Gerincközeli spinális érzéstelenítés

Tájékoztatjuk Önt, hogy a gerincközeli spinális érzéstelenítés beavatkozáshoz írásos beleegyezése szükséges. A beleegyezés aláírása előtt gondosan olvassa el a betegtájékoztatót, és amennyiben kérdése van a beavatkozással kapcsolatban, forduljon a beavatkozást végző orvoshoz.
1. Beavatkozás előkészítése, menete
· beleegyező nyilatkozat aláírása

· tartós véna biztosítása

· vérnyomás, pulzus ellenőrzése

· a megfelelő testhelyzet kialakítása

· a szúrási pont bejelölése

· a bőr érzéstelenítése

· az érzéstelenítés elvégzése (helyi érzéstelenítő adása a spinalis térbe)

· hanyattfektetés

· zsibbadás, érzéstelenség, majd motoros block kialakulása.

Az érzéstelenítés alatt az alsó végtagok átmeneti zsibbadása, érzéstelensége alakul ki, amely a szert kiürülése (kb. 1,5 – 4 óra) után nyomtalanul elmúlik, tartós bénulástól nem kell félnie.
2. Beavatkozás előnyei
A gerincközeli érzéstelenítéssel az alsó végtagok, a csípő és a has fájdalommentessége érhető el. A műtét alatt nem érez éles fájdalmat, de nyomást, húzást feszítést esetleg igen.
3. Beavatkozás kockázatai, szövődményei
· sikertelen érzéstelenítés

· fájdalom a beavatkozás közben

· a beadott gyógyszerekre túlérzékenységi reakció

· vérzés

· magas block

· légzésleállás

· altatás

· gépi lélegeztetés

· vérnyomásesés

· hányinger, hányás

· szédülés

· perifériás idegek sérülése

· gerincvelő sérülése

· bénulás

· fájdalom a szúrás környezetében

· 24 óra múlva erős fejfájás

· fertőzés, tályog képződés

· halál
4. Beavatkozás alternatív módszere 
Epidurális érzéstelenítés, altatás, helyi érzéstelenítés. 
5. Beavatkozást követő további ellátások, kezelések
Az érzéstelenítő beadását követő 4-6 órában nem szabad felkelnie, de legalábbis amíg a talpai zsibbadnak. Bő folyadékfogyasztás javasolt a fejfájás elkerülése céljából (3-4 l). 
6. Beavatkozást végző személy
neve: 


…………………………………………………………………………..

szakképesítése:
…………………………………………………………………………..

beosztása:  

…………………………………………………………………………..
7. Beavatkozás elmaradásának kockázatai, szövődményei
Fájdalomérzet.

Kijelentem, hogy az aneszteziológiai adatlapon szereplő betegségeimen kívül más betegségemről nincs tudomásom, a feltüntetett gyógyszerérzékenységemen kívül másról nem tudok. Hat órával a beavatkozás előtt sem folyadékot, sem szilárd ételt nem fogyasztok. A korábban elvégzett műtétek során tudomásom szerint altatási érzéstelenítési szövődmény nem volt.

A betegtájékoztatót elolvastam, megértettem. A beavatkozással kapcsolatban az írásbeli tájékoztatóban nem szereplő kérdéseimre szóbeli tájékoztatást kaptam.

Kérdéseim a következők:

…………………………………………………………………………………………………

Tudomásul veszem, hogy a beavatkozás szakszerű végrehajtása esetén is előfordulnak előre nem látható, az előzőekben nem említett szövődmények, melyek a várható gyógytartamot kedvezőtlenül befolyásolják.
A beavatkozásba beleegyezem.
Budapest, 20……… év ………………………….hó ……… nap.

……………………………………


………………………………….

      A felvilágosítást végző orvos

A beteg vagy törvényes képviselőjének aláírása
Előttünk, mint tanúk előtt (név, Cím):

1, …………………………………………


2., …………………………..

……………………………………………

            …………………………………

Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott beavatkozás, jelen esetben a gerincközeli érzéstelenítés elutasítására. A beavatkozás elmaradásával összefüggésbe hozható egészségkárosodásért, illetve az esetleg kedvezőtlen gyógyeredményért kezelő orvosaimat a felelősség alól felmentem. Jelen nyilatkozatommal megerősítem, hogy a felajánlott beavatkozásba nem egyezem bele.
Budapest, 20……..év …………………………. hó …….. nap.

……………………………………


………………………………….

      A felvilágosítást végző orvos

A beteg vagy törvényes képviselőjének aláírása
Előttünk, mint tanúk előtt (név, Cím):

1, …………………………………………


2., …………………………..

……………………………………………

            …………………………………

