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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ BETEG TÁJÉKOZTATÓ 

1. A műtét leírása: 
A hüvelyt megfelelő lapocokkal feltárjuk, fertőtlenítjük, megfogjuk a méhnyak hüvelyi részét, szondával 
ellenőrizzük a méh nagyságát, majd a „méhszájat” fém eszközökkel 10mm-ig kitágítjuk. Ezt követően optikai 
műszert vezetünk a méh üregrendszerébe, és folyamatos folyadéköblítés mellett áttekintjük azt.  Ha a célunk 
a kóros méhvérzés megszüntetése, ezt követően, szem ellenőrzése mellett, speciális elektródákkal a méh 
nyálkahártyájának kisebb részét nagyfrekvenciás árammal roncsoljuk, döntő részét teljesen eltávolítjuk. Ha a 
méh üregét jóindulatú izomdaganat (mióma) domborítja be, ezt is részben vagy teljesen eltávolítjuk. A műtét 
célja lehet csak mióma vagy polip eltávolítás. 

2. Kockázatok: 
A műtét kezdeti része vakon, tapintó-érzék alapján történik, ezért a legnagyobb gondosság mellett is 
előfordulhat sérülés, rendkívül ritkán a méh átfúródása. Nagyon ritkán az elektromos eszközzel is ejthetünk a 
méh falán áthatoló sérülést, megsérthetjük a környező szerveket. Ezeket a sérüléseket csak hastükrözéssel 
vagy nyitott hasműtéttel lehet korrigálni, illetve szükségessé válhat a méh eltávolítása. Elhúzódó műtét esetén 
a felszívódó öblítő folyadék a keringési rendszert túlterhelheti, ez gyógyszeres kezelést igényelhet. Itt lehet 
megemlíteni, hogy nagyobb mióma góc egy ülésben nem mindig távolítható el, még egy beavatkozás válhat 
szükségessé. 

3. Előnyök: 
A beavatkozás lényegesen kisebb megterhelést jelent, mint a beteg szerv eltávolítása, minimális a műtét utáni 
fájdalom, a kórházi tartózkodás ideje. Az esetek mintegy 80 százalékában elkerülhető a méh eltávolítása.  

4. Szövődmények: 
A beavatkozást követően rendkívül ritkán előfordul a méh belfelszínének gyulladása, kismedencei gyulladás, 
melyek gyógyszeres kezelést igényelnek Rendkívül ritkán felléphet utóvérzés. Valamivel gyakoribb, hetekkel a 
műtét után, a sebet borító pörk leválásakor jelentkező bővebb vérzés nem tekinthető valódi szövődménynek.   
A vérzések gyógyszerekkel könnyen befolyásolhatók. Az esetek 20 százalékában később a panaszok 
visszatérnek, és mégis szükségessé válik a méheltávolítás.  

5. Sebészi lehetőségek: 
A méh eltávolítása hasmetszés útján vagy hüvelyen át. 

6. Nem sebészi lehetőség: 
Különböző hormonális-gyógyszeres kezelések, azonban ezek nem jelentenek valódi választást, a műtét 
többnyire ezek sikertelensége miatt történik, vagy éppen azért, hogy ne kelljen tartósan hormonális 
gyógyszert alkalmazni. 
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.17. számú Tájékoztató méhtükrözés segítségével végzett 

méhnyálkahártya roncsolásról/eltávolításról és mióma eltávolításról 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: …………………………………………………………………………. 


