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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ BETEG TÁJÉKOZTATÓ 

1. A műtét rövid leírása: 
A hüvelyt megfelelő lapocokkal feltárjuk, fertőtlenítjük, megfogjuk a méhnyak hüvelyi részét, szondával 
ellenőrizzük a méh nagyságát, fém tágítókkal kitágítjuk a nyakcsatornát 8mm-re, majd kaparó-kanállal 
végigtapintva a méh üregrendszerét mintát veszünk külön-külön a nyakcsatorna és a méhtest 
nyálkahártyájából. Utóbbi felszínes rétegét igyekszünk minél maradéktalanabbul eltávolítani. 
A beavatkozás célja: 
1.1. Diagnosztikus, mintavétel szövettani vizsgálatra, hogy eldönthessük, mi okozza a vérzést, és milyen 
kezelésre van szükség. 
1.2. Az esetek egy részében terápiás, vérzéscsillapítás a kóros nyálkahártya eltávolítása révén. 
2. Kockázatok: 
A műtét vakon, tapintó-érzék alapján történik, ezért a legnagyobb gondosság mellett is előfordulhatnak kisebb 
sérülések, rendkívül ritkán a méh átfúródása. A sérülések miatt tartósabb kórházi megfigyelés, a méhet 
környező szervek sérülése, avagy ilyen sérülés gyanúja miatt hasműtét válhat szükségessé. Előzőeknél is 
ritkábban, de előfordulhat, hogy a sérülés miatta méh eltávolítására kényszerülünk, ez azonban többnyire 
inkább az alapbetegséggel függ össze.  A nagyobb fokú műtéti vérzés és az előzetes vérveszteség miatt néha 
vérátömlesztést kell adnunk. 
Ha a vérzést méhűri polipus okozza, annak az eltávolítása néha sikertelen, ilyenkor később újabb beavatkozás 
válhat szükségessé. Nagyon ritkán előfordul, hogy nem sikerül szövettani feldolgozásra alkalmas mintát 
nyerni, ennek azonban a további kezelés szempontjából a legtöbb esetben nincs jelentősége. 
3. Előnyök: 
Nagyfokú vérzés esetén a beavatkozás azonnali vérzéscsillapító hatású. A műtéti preparátum szövettani 
vizsgálata alapján lehet dönteni a további kezelésről. 
Csak ilyen módon lehet biztonsággal meggyőződni arról, hogy a vérzést nem rosszindulatú megbetegedés 
okozza-e. 
4. Szövődmények: 
A kockázatnál jelzett közvetlen műtéti szövődmények és azok közvetlen következményein túl egyéb 
szövődmény gyakorlatilag nem említhető. Ritkaság a műtétet követő gyulladás. 
5. Sebészeti lehetőség: 
5.1. Ha a beavatkozás nagyfokú vérzés esetén történik, nincs. 
5.2. Ha a vérzés nem jelentős, szívással vagy „nyálkahártya kefével” történő mintavétel jöhet szóba, azonban 
ezek diagnosztikus értéke nem tökéletes, inkább a kezelés ellenőrzésére alkalmasak. 
5.3. Elsősorban ismétlődő vérzés vagy méhnyálkahártya polip gyanúja esetén méhtükrözés (hysteroscopia) 
6. Nem sebészi lehetőség: 
Nincs. A vérzészavar pontos diagnózis nélkül végzett kezelése 35 éves kor felett tilos. 
Ha bármit részletesebben szeretne tudni, bátran kérdezze meg kezelő orvosától a műtét előtti találkozáskor! 

Kisvárda, ……………… év ..……..................... hó .…...... nap 

A tájékoztatót megértettem:     .............................................…………………. 
         beteg aláírása 

Amennyiben nem a beteg kapta a tájékoztatást: 
Szülő/törvényes képviselő/gondnok/nyilatkozattételre jogosult adatai (név, szig. szám, lakcím) és aláírása: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a betegnek és a törvényes képviselőnek (szülő vagy gondnok) együttes aláírása szükséges. 
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A műtéti beavatkozást igénybe vevő beteg neve: ……………………………………………………………………………………….. 

Szül. idő: ………………………………………………………………., TAJ szám: ………………………………………………………………………. 

Alulírott kijelentem és aláírásommal igazolom, hogy kezelőorvosom Dr. .………….………………………………………… 

részletesen tájékoztatott betegségemről, valamint a felajánlott műtét kockázatairól, előnyeiről, a lehetséges 

szövődményekről, és a kezelési alternatívákról.  

Előtte megismertem a túloldalon lévő B.1.2./N.12. számú Tájékoztató szakaszos méhkaparásról 

(Fractionalt abrasio) című írásos tájékoztatót, melyet áttanulmányoztam / számomra felolvastak (a nem 

kívánt részt húzza át). 

A beszélgetés során kérdéseket is tettem fel: …………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………..………………................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………….…….. (ha nem volt kérdés áthúzandó). 

A szóbeli és írásos tájékoztatást megértettem, kérdéseimre kielégítő választ kaptam. Ezeket elégségesnek 
találtam ahhoz, hogy szabadon dönthessek a műtét elfogadásáról vagy elutasításáról. A döntéshez elegendő 
idő állt rendelkezésemre. Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre 
kiszámíthatatlan szövődmények, melyek a várható eredményt és gyógyulás időtartamát kedvezőtlenül 
befolyásolhatják.  
Felhatalmazom/nem hatalmazom fel (a nem kívánt részt húzza át) a műtétet végző orvost, illetve orvos 
csoportot, és asszisztenciáját arra, hogy a műtét során felmerülő olyan előre nem látható műtéti beavatkozást 
is elvégezzenek, mely orvosilag indokolt, és az egészségem megóvására, illetve az életem meghosszabbítására 
irányul. Beleegyezem, hogy a műtét során szükségesnek tartott vérkészítményt, gyógyszert, fokozottan 
ellenőrzött szert, más anyagokat beadják, és a műtét során szükségessé váló kiegészítő vizsgálatokat 
elvégezzék.  
Kijelentem, és aláírásommal megerősítem, hogy a felajánlott műtéti kezelésbe beleegyezek és kérem, hogy azt 
rajtam elvégezzék. 
Elismerem, hogy beleegyezésemet kellő megfontolás után, a tájékoztatás megértése alapján minden 
kényszertől mentesen adom.  

Kisvárda, ………… év ..……................... hó .…........ nap 

…………………………………………………………    ………………………………………………………… 
  Tájékoztatást végző orvos aláírása            Beteg aláírása 

Amennyiben nem a beteg gyakorolja a beleegyezést: 
Szülő/törvényes képviselő/gondnok/nyilatkozattételre jogosult személy adatai (név, szig. szám, lakcím) és aláírása:  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a betegnek és a törvényes képviselőnek (szülő vagy gondnok) együttes aláírása szükséges. 
 

Írni, olvasni nem képes beteg esetén:  
A beteg előttünk kijelentette, a számára felolvasott tájékoztatóban foglaltakat megértette és a műtétbe beleegyezését 
adta. 
Tanú (név, lakcím, szig.szám): ………………………………………… Tanú (név, lakcím, szig.szám): ……………………………………… 
………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………… 
Aláírás: …………………………………………………………………………… Aláírás: …………………………………………………………………………. 


