
	
  

	
  
	
  

BELEEGYEZŐ	
  NYILATKOZAT	
  
GYÖKÉRCSÚCS-­‐REZEKCIÓHOZ	
  

	
  
Név:_______________________________	
  	
  TAJ	
  szám:	
  ______________________________	
  

Lakcím:____________________________	
  	
  Kezelőorvos:	
  ____________________________	
  

	
  

Kezelni	
  tervezett	
  fog(ak)	
  száma:	
  _______________________________________________	
  

	
  

Fent	
  nevezett	
  páciens	
  tudomásul	
  veszem,	
  hogy	
  a	
  gyökércsúcs-­‐rezekció	
  során	
  bizonyos	
  nem	
  
várt,	
   nem	
   tervezett	
   következmények	
   léphetnek	
   fel,	
   melyek	
   fogorvosom	
   és	
   az	
   őt	
   segítő	
  
munkatársak	
  legjobb	
  szakmai	
  tudása	
  és	
  szándéka	
  ellenére	
  is	
  -­‐az	
  esetek	
  csekély	
  százalékában-­‐	
  
bekövetkezhetnek.	
  

Vizsgálataink	
   azt	
   mutatják,	
   hogy	
   a	
   gyökércsúcs	
   körül,	
   a	
   csontban	
   gyulladásos	
   folyamat	
  
alakult	
   ki,	
   („góc”	
   sipolyképződéssel	
   vagy	
  anélkül)	
   illetve	
   cysta	
  képződött.	
  A	
   fog	
  megtartása	
  
érdekében	
   ún.	
   gyökércsúcs-­‐rezekciót	
   kell	
   végezni.	
   Fontos	
   megjegyezni,	
   hogy	
   ez	
   a	
  
beavatkozás	
   csupán	
   kísérlet	
   a	
   fog	
  megtartása	
   érdekében,	
   az	
   eredmény	
   teljes	
   biztonsággal	
  
nem	
  garantálható.	
  
	
  

A	
  műtét	
  menetének	
  rövid	
  ismertetése:	
  

A	
   beavatkozást	
   helyi	
   érzéstelenítésben	
   végezzük.	
   A	
   helyi	
   érzéstelenítéssel	
   járó	
  
szövődmények	
  előfordulása	
  nem	
  gyakori,	
  azonban	
  előfordulhat:	
  

arcidegbénulás,	
   vérömleny,	
   szájzár,	
   injekciós	
   tályog,	
   vértelen	
   folt	
   az	
   arcon,	
   kettős	
   látás,	
  
azonos	
  oldali	
  látásvesztés,	
  idegsérülés.	
  	
  

A	
  beavatkozást	
  megelőzően	
  a	
  gyökértömést	
  tanácsos	
  kicserélni.	
  
Helyi	
   érzéstelenítésben	
   az	
   ínyen	
   vízszintes	
   metszést	
   ejtve,	
   a	
   gyökércsúcs	
   felett	
   található	
  
vékony	
  csontréteget	
  egy	
  lencse	
  nagyságú	
  területen	
  fúró	
  vagy	
  véső	
  segítségével	
  eltávolítjuk.	
  
Ezt	
   követően	
   végezzük	
   el	
   a	
   gyökér	
   amputációját,	
   a	
   gyökércsúcs,	
   valamint	
   a	
   körülötte	
  
elhelyezkedő	
   gyulladásos	
   eredetű	
   szövetek	
   eltávolítását.	
   A	
   műtétet	
   megelőzően,	
   illetve	
   a	
  
műtét	
  folyamán	
  elkészített	
  gyökértöméssel	
  zárjuk	
  le	
  a	
  gyökércsatornát	
  a	
  resectiós	
  felületen.	
  



	
  

	
  
	
  

A	
   sebet	
   ezt	
   követően	
   varratokkal	
   egyesítjük.	
   A	
   varratok	
   eltávolítása	
   7-­‐10	
   nap	
   múlva	
  
esedékes.	
  A	
  műtétet	
  követően	
  átmeneti	
  arcduzzanat,	
  fájdalom	
  léphet	
  fel.	
  A	
  műtét	
  kapcsán	
  
keletkezett	
  csontüreg	
  a	
  későbbiekben	
  teljes	
  értékű	
  csontszövettel	
  telődik	
  ki.	
  	
  Fél-­‐1	
  év	
  múlva	
  
kontroll	
  röntgenvizsgálat	
  javasolt.	
  
	
  

Lehetséges	
  szövődmények	
  

Minden	
   műtéti	
   beavatkozást	
   követően	
   felléphetnek	
   utóvérzések,	
   sebgyógyulási	
   zavarok,	
  
gyulladásos	
  panaszok,	
  a	
  gyakorlatban	
  azonban	
  nem	
  kell	
  további	
  szövődményektől	
  tartani.	
  	
  

A	
   felső	
   frontfogakon	
   végzett	
   gyökércsúcsamputáció	
   során	
   –	
   anatómiai	
   okok	
   miatt	
   –	
  
megnyílhat	
  az	
  orrüreg.	
  Hasonló	
  következmény	
  lehet	
  a	
  kis-­‐és	
  nagyőrlők	
  resectiója	
  alkalmával	
  
az	
  arcüreg	
  megnyílása.	
  	
  

Az	
   alsó	
   őrlőfogakon	
   ritkán	
   végzett	
   resectió	
   kapcsán	
   sérülhet	
   az	
   alsó	
   állcsontban	
   található	
  
ideg,	
  melynek	
  eredményeként	
  átmeneti	
  vagy	
  maradandó	
  érzészavarok	
  jelentkezhetnek.	
  	
  

	
  

Annak	
   érdekében,	
   hogy	
   a	
   szövődmények	
   előfordulásának	
   kockázatát	
   minimálisra	
  
csökkentsük,	
  kérjük,	
  hogy	
  válaszolja	
  meg	
  az	
  alábbi	
  kérdéseket!	
  

	
  

1. Tudomása	
   szerint	
   rendelkezik-­‐e	
   Ön	
   valamely	
   gyógyszer,	
   kémiai	
   anyaggal	
   szembeni	
  
túlérzékenységgel?	
  Amennyiben	
  igen,	
  kérjük	
  nevezze	
  meg!	
  

	
   ⃞	
  igen:	
  ________________________________	
  

	
   ⃞	
  nem	
  

	
  

2. Korábbi	
   fogorvosi	
   kezelések	
   alkalmával	
   jelentkeztek-­‐e	
   panaszai	
   helyi	
   érzéstelenítés	
  
alkalmazása,	
  illetve	
  a	
  kezelések	
  kapcsán?	
  
	
   ⃞	
  igen	
  

	
   ⃞	
  nem	
  

	
  

3. Fogeltávolítás	
  vagy	
  sérülés	
  kapcsán	
  észlelt-­‐e	
  fokozott	
  vérzést?	
  



	
  

	
  
	
  

	
   ⃞	
  igen	
  

	
   ⃞	
  nem	
  

	
  

4. Szed-­‐e	
  rendszeresen	
  gyógyszereket?	
  Amennyiben	
  igen,	
  kérjük	
  nevezze	
  meg!	
  
	
   ⃞	
  igen:	
  ________________________________	
  

	
   ⃞	
  nem	
  

	
  

	
  

Mi	
  a	
  teendő	
  a	
  beavatkozást	
  követően?	
  

	
  

Kérjük,	
  hogy	
  a	
  műtét	
  napján	
  és	
  az	
  azt	
  követő	
  napon:	
  

- ne	
  dohányozzon,	
  ne	
  fogyasszon	
  kávét	
  vagy	
  alkoholt	
  
- tartózkodjon	
  a	
  testi	
  megerőltetéstől,	
  a	
  sok	
  beszédtől	
  
- a	
  műtéti	
  terület	
  fölé	
  eső	
  lágyrészeket	
  hidegvizes	
  borogatással,	
  jegeléssel	
  hűtse	
  
- puha,	
  tejmentes,	
  pépes	
  ételeket	
  fogyasszon	
  
- fogait	
  az	
  érintett	
  helyen	
  is	
  óvatosan	
  tisztítsa,	
  de	
  ne	
  öblögessen	
  
- A	
   sebet	
   ne	
   szívogassa,	
   ne	
   használjon	
   szívószálat,	
   általában	
   véve	
   kerülje	
   a	
   vákuum-­‐

hatás	
  kialakulását.	
  
	
  

A	
   műtét	
   kapcsán	
   alkalmazott	
   érzéstelenítőszerek,	
   a	
   beavatkozás	
   okozta	
   stresszhatás	
  
korlátozhatják	
   az	
   Ön	
   gépjárművezetői	
   képességeit.	
   Kérjük	
   tehát,	
   hogy	
   amennyiben	
   ez	
  
megoldható,	
   az	
   injekció	
   adását	
   követően,	
   2-­‐3	
   óra	
   hosszan	
   ne	
   vezessen	
   személygépkocsit,	
  
kerékpárt.	
  	
  

Kérjük,	
  hogy	
  az	
  esetleges	
  utóvérzésről,	
  erőteljes	
  duzzanat	
  kialakulásáról,	
  magas	
   lázról,	
  erős	
  
fájdalomról	
   vagy	
   más,	
   az	
   Ön	
   általános	
   állapotát	
   érintő	
   –	
   a	
   műtétet	
   követően	
   kialakult	
   –	
  
panaszáról	
  értesítse	
  kezelőorvosát.	
  

	
  
A	
  kezelés	
  alternatív	
  terápiás	
  lehetőségei,	
  ezek	
  kockázatai:	
  



	
  

	
  
	
  

A	
   gyökércsúcs-­‐rezekció	
   a	
   fog	
  megmentéséért	
   tett	
   egyik	
   utolsó	
   lehetséges	
   terápiás	
   eljárás.	
  
Alternatívája	
   lehet	
   a	
   fog	
   eltávolítása.	
   Az	
   eltávolított	
   fogat	
   –ha	
   fogorvosa	
   másként	
   nem	
  
rendelkezik-­‐	
   pótoltatni	
   javasolt,	
   hogy	
   elkerülje	
   az	
   állcsont	
   leépülését,	
   a	
   környező	
   fogak	
  
pozíciójának	
   megváltozását,	
   mely	
   a	
   harapási	
   viszonyok	
   felborulásával	
   járhat,	
   s	
   további	
  
kellemetlenségekhez	
  vezethet.	
  

A	
  kezelés	
  elmulasztásának	
  lehetséges	
  következményei:	
  	
  

A	
   tünetek	
   fokozódása,	
   gócos	
   tünetek	
   kialakulása	
   is	
   lehetséges.	
   Az	
   idő	
   előrehaladtával	
  
romlanak	
  a	
   fog	
  megmentéséért	
   tett	
  kísérletek	
  sikerességének	
  esélyei.	
  Előfordulhat,	
  hogy	
  a	
  
műtét	
   későbbre	
   halasztása	
   azzal	
   jár,	
   hogy	
   a	
   fog	
   már	
   nem	
   menthető	
   meg,	
   azt	
   el	
   kell	
  
távolítani.	
  

	
  

Garancia:	
  

Mivel	
   a	
   gyökércsúcs-­‐rezekció	
   csupán	
   egy	
   kísérlet	
   a	
   fog	
   megmentésére,	
   a	
   kezelés	
  
sikerességére	
   garanciák	
   nem	
   adhatók.	
   Amennyiben	
   a	
   fogat	
   a	
   műtétet	
   követően	
   el	
   kell	
  
távolítani,	
   a	
   fogeltávolítás	
   anyagi	
   vonzatai	
   a	
   pácienst	
   terhelik.	
   A	
   sikertelen	
   gyökércsúcs-­‐
rezekció	
  árának	
  visszaigénylésére	
  a	
  páciens	
  ebben	
  az	
  esetben	
  sem	
  jogosult.	
  

	
  

NYILATKOZAT	
  
	
  

Kezelőorvosom,	
   Dr.	
   ___________________________________az	
   elvégzendő	
   beavatkozás	
  
menetéről,	
   az	
   esetleges	
   szövődményekről,	
   a	
   kezelés	
   elmaradásának	
   várható	
  
következményeiről	
  számomra	
  részletes	
  felvilágosítást	
  adott.	
  	
  

Az	
  általa	
  javasolt	
  műtétbe:	
  

	
   	
  

	
   ⃞	
  beleegyezem	
   	
  

	
   ⃞	
  nem	
  egyezem	
  bele	
  

	
  

	
  



	
  

	
  
	
  

Megjegyzés:	
  	
  

__________________________________________________________________________	
  
	
  
__________________________________________________________________________	
  
	
  
__________________________________________________________________________	
  

	
  

Dátum:_______________________	
  

	
  

Aláírásommal	
   igazolom,	
  hogy	
  a	
   fent	
   felsorolt	
   kockázati	
   tényezőkkel	
   tisztában	
  vagyok,	
   arról	
  
szóban	
   és/vagy	
   írásban	
   tájékoztatást	
   kaptam,	
   lehetőségem	
   volt	
   kérdéseket	
   feltenni,	
   a	
  
kérdéseimre	
   pedig	
   kielégítő	
   választ	
   kaptam.	
   A	
   fogorvosom	
   által	
   javasolt	
   kezelés(ek)be	
  
beleegyezem,	
   fogorvosomat	
   és	
   az	
   őt	
   segítő	
   munkatársakat	
   a	
   kezelés	
   elvégzésére	
  
felhatalmazom.	
  

Tájékoztatást	
   kaptam	
   a	
   kezelés	
   lehetséges	
   alternatíváiról	
   (amennyiben	
   voltak),	
   ezek	
  
következményeiről,	
  beleértve	
  a	
  kezelés	
  elmulasztását	
  is.	
  	
  

A	
  kezelésem	
  költségéről	
  szóban	
  és	
  /	
  vagy	
  írásban	
  tájékoztatást	
  kaptam.	
  

	
  

	
  

__________________________	
   	
   	
   	
   	
   _____________________	
  
Páciens	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Fogorvos	
  
vagy	
  törvényes	
  kéviselőjének	
  aláírása	
  

	
  


