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

A BETEG KEZELŐORVOSA TÖLTI KI:

Diagnózis: 

 Befagyott váll szindróma
		
A tervezett beavatkozás:
A beavatkozás lényege, hogy a vállat ellátó öt ideg közül a két legnagyobb területet beidegző ideghez helyi érzéstelenítőt és szteroidot injektálunk a fájdalom csökkentése céljából. Ez történhet önmagában, illetve a fájdalomért felelős anatómiai képlethez (acromioclavicularis ízület, a m. biceps branchii hosszú ina, a rotátor-köpenyt alkotó izmok inai) adott hasonló injekció kiegészítéseként. Az injekció nem gyógymód a fennálló betegségére, hanem a fájdalom csökkentésében segíthet.

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 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!
Az injekció helyén kis véraláfutás keletkezhet.
A gyulladás ritka, azonban, ha melegséget, duzzadást észlel, jelentkezzen. A beadott gyógyszerekre allergiás reakció nem jellemző.
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: 
A vállban és a felkarban jelentkező fájdalom (a gyógyszernek a blokkolni nem szándékolt idegek felé terjedése)
A gyógyszer érbe jutása.
A tervezett beavatkozás – elvárható gondosság mellett is előforduló - szövődményei: 
Nagyon gyakori: 
Fájdalom a beavatkozás közben.
A fájdalom átmeneti fokozódása a beavatkozást követő napokban.
Égő érzés az injekció helyén.

Gyakori:
Átmeneti zsibbadás, feszülés-érzés az ízületben.
Hónapok elteltével a fájdalom visszatérése.
A végtag megváltozott használatából eredő panaszok a fájdalom enyhülése után.
A szteroid átmenetileg okozhat arcpírt, nőknél a menstruációs ciklus megváltozását, emelkedett vércukorszintet (cukorbetegeknél), emelkedett vérnyomásértékeket, illetve álmatlanságot.

Ritkán előforduló: 
Fertőzés, vérzés
Gyulladás
Allergiás reakció a gyógyszerekre.
Necrosis (az izom ideg feletti területének sérülése, elhalása)
Érzészavar 
Izomgyengeség

A tervezett beavatkozás menete:
A beavatkozás alatt Ön egy széken vagy vizsgálóasztalon ül. A beavatkozás helyét lefertőtlenítjük, majd ultrahangos ellenőrzés mellett felkeressük a lapocka felső felszínén futó n. supraclavicularist. Ennek során szúrást fog érezni, egy vékony tűn keresztül izotóniás sóoldatot fecskendezünk be, így győződünk meg arról, hogy valóban a kívánt idegek mellé jut majd a gyógyszer. A tű megfelelő pozícionálását követően 4 ml 0,25 % bupivacaint + 4 mg dexamethasont adunk be. Amennyiben az ér-ideg köteg egyértelműen nem azonosítható, akkor annak várható helyéhez 9 ml 0,25 % bupivacaint + 4 mg dexamethasont adunk. Ezen gyógyszerek hatása fájdalomcsillapítás és gyulladáscsökkenés, ezen keresztül pedig az ideg összenyomatásának csökkentése. A beszúrási pontot sterilen fedjük.
A vállízületet ellátó második legfontosabb ideg a n. axillaris. Ezt a felkar vállízülethez közeli részén, hátulról keressük fel ultrahangos ellenőrzés mellett. A tű megfelelő pozícionálását követően 4 ml 0,25 % bupivacaint + 4 mg dexamethasont adunk be. A beszúrási pontot sterilen fedjük.
Ha a kialakult fájdalomért felelős anatómiai képlet azonosítható, akkor azt ultrahangos ellenőrzés mellett felkeressük. A tű megfelelő pozícionálását követően 0,25 % bupivacaint és dexamethasont tartalmazó oldatból 2-4 ml-t adunk be. A beszúrási pontot sterilen fedjük.
A beavatkozás alatt Ön ébren lesz, az orvos végig kommunikálni fog Önnel. Ez fontos számunkra és az Ön számára is, hogy amennyiben bármilyen kellemetlenség, panasz jelentkezik, tudja jelezni. Fontos, hogy a beavatkozás alatt mozdulatlanul feküdjön annak érdekében, hogy megőrizzük a tű helyes pozícióját.
A beavatkozás hozzávetőlegesen 10-15 percet vesz igénybe, utána rövid megfigyelés következik, ezalatt egy váróteremben kell várakoznia. A további teendőkkel kapcsolatos rövid tájékoztatást követően hozzátartozó kíséretében otthonába távozhat.
A beavatkozás eredményének és esetleges mellékhatásainak nyomon követése email-ben vagy telefonos konzultáción keresztül valósul meg.
A tervezett beavatkozás előnyei:
1-2 hónapig kitartó fájdalomcsökkenés/fájdalommentesség, de a beavatkozás sajnos nem garantálja a fájdalom biztos csökkenését.
Szükséges fájdalomcsillapító gyógyszerek mennyiségének csökkenése, ezzel a mellékhatások kivédése.
Életminőség javulása.

A tervezett beavatkozás hátrányai:
A beavatkozás alatt és utána néhány napig erős, átmeneti fájdalom jelentkezhet.

A tervezett beavatkozás helyett alkalmazható más gyógymód 
Pihentetés
Gyógyszeres terápia (szájon át): fájdalomcsillapító, gyulladáscsökkentő, izomlazító
Masszázs
Nem gyógyszeres konzervatív technikák (gyógytorna).
Egyéb intervenciós technikák (intraarticularis terápiák, neuromoduláció, fizikai behatás által ható ablatív technikák).

A tervezett beavatkozás elmaradásának következményei:

Tartós fájdalom, érzészavar, mozgáskorlátozottság, gyógyszeres fájdalomcsillapítók mellékhatásai, életminőség további romlása.
A tervezett beavatkozás elvégzését követően – az elvárható gondossággal történt ellátás esetén is – szükségessé váló beavatkozás, kezelés:
Az elhalt szövetek sebészi eltávolítása, az esetlegesen kialakult tályog feltárása.
Üreges szerv sérülésének ellátása.

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. 
[bookmark: _Hlk191986347]
A beavatkozás előtt javasolt teendőkkel, és ezek eredményeivel kapcsolatban nyilatkozom, hogy a kezelőorvos által ismertetett, a beavatkozás akadályát képező körülmények, esetemben nem állnak fenn. 
[bookmark: _Hlk183769272][bookmark: _Hlk183765479]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, ………………………………………………………


	[bookmark: _Hlk180130307]  ..................................................................
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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


