BETEGTÁJÉKOZTATÓ ÉS BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT PROLOTHERAPIA BEAVATKOZÁSHOZ
B0313005/Fájdalom-23


Osztály neve: …………………….....................…………………………….
Beteg neve: …………………………………………………………………….
Születési ideje: …..………………………………            TAJ szám: ……………………..

A BETEG KEZELŐORVOSA TÖLTI KI:

Diagnózis: 
[bookmark: _GoBack]
Izom- vagy szalagtapadás gyengesége

A tervezett beavatkozás:

A proloterápiát számos muszkuloszkeletális (mozgásszervrendszer) eredetű fájdalom esetén lehet alkalmazni. Különböző helyeken levő szalagok, inak, egyéb kötőszövetek, ízületek sérüléseiből, meszesedéssel, instabilitással járó elváltozásaiból eredő fájdalmak esetén nyújt regeneratív megoldást azáltal, hogy a szövetek megerősödését, regenerációját hozza létre.
A szalagok a csontokat rögzítik egymáshoz. A szalagok sérülése esetén ezek funkciója gyengül, a gyógyulás hosszú és sokszor nem teljes, így ennek következményeként az ízület instabillá válik, mindez jelentős fájdalommal járhat együtt. Az inak szerepe a szalagokéhoz hasonló, az izmokat kötik össze csontos felszínekkel. Ezek sérülése szintén jelentős fájdalommal járhat együtt, az izmok funkciója károsodik.
A proloterápia számos lokalizációban alkalmazható, az úgynevezett regeneratív medicina részét képezi. Lényege, hogy a sérült szövetekbe célzottan olyan steril oldatot (cukoroldat) fecskendezünk, melynek következményeként egy kontrollált, lokális (helyi) gyulladásos válaszreakció indul be, mely hasonló a szervezet sérülések következtében kialakuló természetes regenerációs, gyógyulási folyamatához. Ennek eredménye az új szövetek növekedésének megindulása.
A beavatkozás ajánlott azon betegek részére, akik krónikus háti fájdalommal és mozgáskorlátozottsággal küzdenek, valamint:
· a fájdalom minimum 3 hónapja áll fenn
· a fájdalom közepes vagy súlyos
· konzervatív terápiára nem reagál (gyógyszeres fájdalomcsillapítás)
· fizikális vizsgálat alapján a fájdalom forrása az érintett struktúra
Amennyiben a beavatkozást követően a fájdalomcsökkenés mértéke min. 50%, de a hatás csak átmeneti, lehetőség van a szalagot ellátó idegek tartós roncsolására is (pulzáló vagy termikus radiofrekvenciás beavatkozás).
A beavatkozás előtt javasolt teendők, ezek eredménye:
Minden esetet egyedileg bírálunk el ambuláns konzultációnk során. Esetleges teendőket az ott adott ambuláns lapon részletezzük. Általánosságban azonban elmondható, hogy ha allergiás a gyógyszerek valamelyikére, véralvadásgátlót szed (ezt a kezelőorvossal történt megbeszélésnek megfelelően fel kell függeszteni) és azt nem hagyta abba a beavatkozás előtt, zajló gyulladás van a szervezetében vagy várandós, a beavatkozás nem végezhető el. A beavatkozáshoz átöltözni nem szükséges. 
A gyulladáscsökkentő fájdalomcsillapítókat a beavatkozás előtt 2 héttel fel kell függeszteni (Algopyrin, Diclofenac, Naproxen, Ibuprofen, Aspirin stb.).
A dohányzás ronthatja a kezelés hatékonyságát, így javasoljuk ennek abbahagyását.

A beavatkozás utáni időszak fontosabb teendői (amire figyelni kell a betegnek!):
A beavatkozást követően rövid megfigyelési időszak következik. Ennek elteltével távozhat otthonába, mindenképpen kísérő jelenlétében! A beavatkozást követően autót nem vezethet!
Normális lehet, ha a beavatkozást követő 4-7 napban a fájdalom intenzitása fokozódik, ebben az időszakban szükség lesz gyógyszeres fájdalomcsillapításra! Fontos, hogy a beavatkozást követően se szedjen gyulladáscsökkentő fájdalomcsillapítókat minimum 1 hétig, mivel ezek rontják a kezelés hatékonyságát. Amennyiben szükséges, csak tramadolt (50 mg, napi 4x), és/vagy paracetamolt (500 mg, napi 4×) tartalmazó készítményeket szedjen, ha máshogy nem tanácsoljuk.
Fontos, hogy a beavatkozás után visszatérhet a szokásos fizikai aktivitáshoz, különösen fontos a gyógytorna, fizioterápia végzése! Kerülje azonban a kifejezett fizikai megerőltetést! Javasoljuk az egészséges táplálkozást, illetve C-vitamin szedését (napi 500 mg).
Az injekció helyén kis véraláfutás keletkezhet.
A beavatkozás helyét 24 óráig tartsa szárazon, kötéssel fedve. A gyulladás ritka, azonban, ha melegséget, duzzadást észlel, jelentkezzen. A beadott gyógyszerekre allergiás reakció nem jellemző.
Fertőzéses szövődmény ritkán lép fel. Sürgősen orvosi segítséget kell kérnie, ha melegség, érzékenység vagy bőrpír van az injekció beadásának helyén, illetve, ha lázasnak és nyomottnak érzi magát. Ez antibiotikumos kezelést igényelhet.
A gerincben nagyon fontos idegek találhatók, de a súlyos idegsérülés nagyon ritka, és akkor fordulhat elő, ha súlyos vérzés, fertőzés vagy tályog van a gerincvelő közelében, esetleg a tű vagy az injekció által keletkezik fizikai sérülés. Ennek elkerülése érdekében, az injekciót különös gondossággal adjuk be. A lábak néhány óránál hosszabb ideig tartó gyengesége és/vagy inkontinencia további sürgős vizsgálatot igényel.
Általánosságban 24 órán belül visszatérhet a normál fizikai aktivitásához, azonban a fokozott fizikai terhelést 48 óráig kerülni szükséges.  
A beavatkozást 1 hét elteltével email-ben történő kontroll vizit követi. Kérjük, hogy a fajdalomambulancia@epc-honvedkorhaz.hu címre írja meg tapasztalatait (a maximális és az átlagos fájdalom értéke 10-s skálán mérve, esetleges szövődmények).
A tervezett beavatkozás – elvárható gondossággal történt ellátás esetén is előforduló – kockázatai: 
Ritkán előforduló: 

Fájdalom a beavatkozás közben.
A gyógyszer érbe jutása.
Fokozott érzékenység, duzzanat az ízületekben, izmokban (ez legtöbbször 2-3 napig, max. 10 napig tart).
Allergiás reakció a gyógyszerekre.
A fájdalom visszatérhet.

A tervezett beavatkozás – elvárható gondosság mellett is előforduló - szövődményei: 

Nagyon gyakori: 

Enyhe helyi érzékenység és/vagy véraláfutás az injekció beadásának helyén. Ez általában javul az első napokban.
A fájdalom átmeneti fokozódása a beavatkozást követő napokban.
Égő érzés az injekció helyén.


Gyakori:

Hónapok elteltével a fájdalom visszatérése
A beavatkozást követő első 24 órában jelentkezhet láz (amennyiben ezen túl jelentkezik, más okot kell keresni ennek hátterében).	

Ritkán előforduló: 

A helyi érzéstelenítő terjedése miatt zsibbadást és/vagy gyengeséget érezhet a lábában. Ha ez megtörténik, az érzés átmeneti, és percek vagy órák alatt gyorsan javulni fog.
Ideg-, érsérülés.
Amennyiben a gerinc területén végzünk beavatkozást, a kezelt területtől függően alacsony vérnyomás, fejfájás, ér-, idegsérülés, légmell extrém esetben bénulás, halál is bekövetkezhet.
Érzészavar. 
Izomgyengeség.
Fejfájás.

Igen ritkán előforduló:

Fertőzés. 
Vérzés.
Allergiás reakció a gyógyszerekre.
Gyógyszer okozta idegkárosodás.
Érsérülés miatt a gerincvelő vérellátása károsodik. 
Necrosis (szövetelhalás).
Látászavar.

A tervezett beavatkozás menete:

A beavatkozás során Ön egy vizsgálóasztalon fekszik. A beavatkozás helyét fertőtlenítjük, majd ultrahangos ellenőrzés mellett megkeressük a célterületet (pl. szalag, ín, ízület). Ezután helyi érzéstelenítést követően a tűt a megfelelő helyre pozícionáljuk és helyi érzéstelenítő és cukoroldat keverékét fecskendezzük be. A cukoroldat hozza létre a gyulladásos válaszreakciót, mely stimulálja a szöveti regenerációt. A legtöbb esetben több helyre adunk cukoroldatot.
A beavatkozás hozzávetőlegesen 15-30 percet vesz igénybe, utána rövid megfigyelés következik, majd a további teendőkkel kapcsolatos rövid tájékoztatást követően hozzátartozó kíséretében otthonába távozhat.
A beavatkozást a megfelelő eredmény elérése érdekében néhány alkalommal (3-8) ismételni kell, erre 2-6 hetes időközönként kerül sor.
Az inak, szalagok esetén a teljes gyógyulás hónapokat vehet igénybe, azonban a legtöbb beteg a 3-4. kezelést követően jelentős javulásról számol be. Amennyiben a proloterápiával sikerül a fájdalom okát megszüntetni, tartós fájdalomcsökkenés/fájdalommentesség érhető el, egyéb esetben a fájdalom bizonyos idő elteltével visszatérhet. Amennyiben nem érünk el eredményt a proloterápiával (ez általában a 3. kezelést követően már kiderül), egyéb terápiára térünk át.

A tervezett beavatkozás előnyei:

Hetekig-hónapokig kitartó fájdalomcsökkenés/fájdalommentesség, de a beavatkozás sajnos – elvárható gondosság melletti végzése esetén - sem garantálja a fájdalom biztos csökkenését.
Szükséges fájdalomcsillapító gyógyszerek mennyiségének csökkenése, ezzel a mellékhatások kivédése.
Életminőség javulása.

A tervezett beavatkozás hátrányai:

[bookmark: _Hlk189113073]A beavatkozás alatt és utána néhány napig erős, átmeneti fájdalom jelentkezhet.
A tervezett beavatkozás helyett alkalmazható más gyógymód:

Nem gyógyszeres konzervatív technikák (testsúlycsökkentés, gyógytorna, segédeszközök használata).
Gyógyszeres fájdalomcsillapítás.
Egyéb intervenciós technikák (neuromoduláció).

A tervezett beavatkozás elmaradásának következményei: 

[bookmark: _Hlk189113096]Tartós háti fájdalom, rendellenes testtartás, további ízületek érintettsége, mozgáskorlátozottság, gyógyszeres fájdalomcsillapítók mellékhatásai, életminőség további romlása.
A tervezett beavatkozás elvégzését követően – az elvárható gondossággal történt ellátás esetén is – szükségessé váló beavatkozás, kezelés:
[bookmark: _Hlk189073198]Az elhalt szövetek sebészi eltávolítása, az esetlegesen kialakult tályog feltárása.

A fent megnevezett invazív beavatkozásra vonatkozó személyre szabott, teljeskörű tájékoztatást a betegnek (vagy törvényes képviselőjének, hozzátartozójának) megadtam, kitérve a javasolt beavatkozás veszélyeire, szövődményeire, a javasolt helyett alkalmazható egyéb alternatív lehetőségekre, azok előnyeire, hátrányaira. A tájékoztatást úgy és olyan mélységig adtam, mely megítélésem szerint a beteg, illetve képviselője számára szükséges, érthető és a beteg állapotának megfelelő.

Tisztelt Betegünk!
Orvosa tájékoztatja Önt a betegségével kapcsolatban javasolt invazív beavatkozásról, a lehetséges alternatívákkal együtt. Ellátása során, szakmailag megalapozott, az Ön érdekeit leginkább szolgáló gyógymód kiválasztására kerül sor.
A tájékoztatás meghallgatásához kérheti, hogy hozzátartozója, ápolója, vagy egyéb személy jelen lehessen.
A tájékoztatást követően Öntől orvosa a fenti ellátáshoz írásbeli hozzájárulását kéri.
A BETEG (VAGY KÉPVISELŐJE) TÖLTI KI:
[bookmark: _Hlk183771872][bookmark: _Hlk183770069]1. E nyilatkozatot az Észak-Pesti Centrumkórház – Honvédkórházban kezelt (Kérjük, jelölje a megfelelőt!)
· betegként
· a beteg törvényes képviselőjeként adom.
(A beteg képviselője lehet: a törvényes képviselő, pl. gondnoka, gyámja, illetve a beteg közeli hozzátartozója, pl. házastársa, egyenes ágbeli rokona, élettársa, testvére, stb.)
[bookmark: _Hlk183769253][bookmark: _Hlk183765457]2. Kijelentem, hogy kellően megfontolt, befolyástól mentes, önálló döntésem alapján, a lehetséges alternatív gyógymódok és esetlegesen felmerülő szövődmények/kockázatok ismeretében elfogadom a fentiekben megjelölt javasolt invazív beavatkozást, továbbá az előrelátható orvosi intézkedésekkel és kezelésmódokkal egyetértek, az invazív beavatkozáshoz tájékozott beleegyezésemet adom. 

A beavatkozás előtt javasolt teendőkkel, és ezek eredményeivel kapcsolatban nyilatkozom, hogy a kezelőorvos által ismertetett, a beavatkozás akadályát képező körülmények, esetemben nem állnak fenn. 
3. A tervezett beavatkozás esetében az alábbi műtéti kiterjesztés válhat szükségessé, amely az Egészségügyről szóló 1997. évi CLIV. törvényben írtak alapján kerül elvégzésre: 
A beavatkozás kiterjesztése nem, megszakítása viszont indokolttá válhat a fent leírt kockázatok megjelenésekor.
4. Tudomásul veszem és elfogadom, hogy az orvosi beavatkozások eredménye a legnagyobb körültekintés mellett sem garantálható előre és szakszerű kezelés ellenére is előfordulhatnak nem várt szövődmények, melyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolják.
5. Tudomásomra hozták, hogy a vérkészítmények adásának engedélyezése/ nem engedélyezése, valamint a műtéti érzéstelenítésre vonatkozó beleegyező nyilatkozat, külön dokumentumon tehető meg.
6. Kijelentem, hogy a javasolt gyógymódról, annak kockázatairól, lehetséges leggyakoribb szövődményeiről és várható következményeiről szóban feltett kérdéseimre is megfelelő válaszokat kaptam, azzal összefüggésben további kérdésem nincs.
7. Kijelentem továbbá, hogy fenti nyilatkozataim akaratommal mindenben megegyeznek, kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek a tervezett kezelés elfogadásáról és ezt aláírásommal is megerősítem.

A beavatkozással kapcsolatos személyre szabott, teljes körű tájékoztatást szóban:

MEGKAPTAM*			NEM KAPTAM MEG*
A beavatkozással kapcsolatos betegtájékoztatót elolvastam:
ELOLVASTAM*			NEM OLVASTAM EL*

A tájékoztatási protokoll/szakmai irányelv/eljárási rend megnevezése:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
A beavatkozásra vonatkozó szóbeli tájékoztatás során elhangzottakat és az írásbeli betegtájékoztató tartalmát megértettem és elfogadom. Ezek alapján jelen beleegyező nyilatkozat útján kifejezetten kérem a nevezett beavatkozás elvégzését.

Kelt: Budapest, ………………………………………………………
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	beteg olvasható aláírása
	vagy a törvényes képviselő aláírása (1)

	Beteg neve: #!NEV;
	Törv. képv. neve: #!HNEV;

	Lakcíme: #!BIRSZAM; #!BVAROS; #!BUTCA;
	Lakcíme: #!HIRSZAM; #!HVAROS; #!HUTCA; 




	…………………………………………
tájékoztatást adó orvos aláírása
#!KEZORVPROP(1);

[bookmark: _Hlk183769355](1) cselekvőképesség hiányában, vagy korlátozott cselekvőképesség esetén a beteg helyett CSAK a törvényes képviselő írhatja alá!
[bookmark: _Hlk183765201]*megfelelő rész aláhúzandó


