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BETEGTÁJÉKOZTATÓ JAVASLAT ÉS BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT 

THERMOTHERÁPIÁS (TRUF) 

Thermex® kezelésre kerülő betegek számára 
 

 

Kedves Betegünk! 

 

 

Önnek kezelőorvosi urológiai kivizsgálását követően prosztata betegség miatt lokális hypertermiás 

kezelést javasolt, melyet a korszerű Thermex készülékkel kívánunk elvégezni. 

 

A kezelés helyi érzéstelenítésben, a húgycsőben felvezetett katéteren keresztül történik. A 

folyamatot, mely átlagosan 1 órát vesz igénybe, ellenőrző monitoron felügyeljük. Tapasztalataink 

szerint a kezelés fájdalommentes. 

 

A kezelést követően 2 napos megfigyelési idő után hagyhatja el osztályunkat. 

 

A kezelést követően ritka esetben vizelési képtelenség, vérzés, lázas állapot alakulhat ki rövid időn 

belül, melyek bekövetkezte esetén kérjük, ambulanciánkat haladéktalanul keresse fel! 

 

A későbbi időszakban a prostata területén „gyulladásszerű” tünetek kialakulása is megfigyelhető, 

melyek rendszerint sürgős urológiai ellátást nem igényelnek. Kérjük a zavartalan gyógyulási 

időszak érdekében a kezelést követő 3-4 hétig az erősen fűszeres ételek, alkoholtartalmú italok 

fogyasztását mellőzni szíveskedjék, a fenti időszakban a nemi élet mellőzése is javasolt. 

 

A zárójelentésben szereplő időpontban kontroll céljából kezelőorvosánál jelentkezzen. 

A felsoroltakon kívül bármilyen rendellenes, szokatlan, erősen zavaró jelenség fellépése esetén 

ambulanciánkon készséggel állunk rendelkezésére. 

 

A fentieket tudomásul veszem, és a thermotherapiás kezelésbe beleegyezem. 

 

 

 

Szombathely, 20…. …………………. ….. 

 

 

…………………………………. ………………………………….. 

 orvos beteg
 

 

Páciens neve:…………………………………….. 

Születési ideje:…………………………………… 

Lakcíme:………………………………………….



 


