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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ TÁJÉKOZTATÓ 

(Méhen belüli fogamzásgátló eszköz / gyógyszerleadó rendszer alkalmazásához) 

 
Páciens neve  
Lakhelye  
Anyja neve  
TAJ:  Születési idő:  
Szülések száma:  

 
A felhelyezni kívánt fogamzásgátló eszköz / gyógyszerleadó rendszer neve:  

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

Az eszköz/ gyógyszerleadó rendszer használata mellett nagyon ritka esetben létrejöhet terhesség. Ennek 
gyanúja esetén terhességi teszt végzése és/vagy sürgős szakorvosi vizsgálat javasolt. 

Felhívjuk a figyelmét, hogy a fenti fogamzásgátló módszer nem nyújt védelmet a nemi úton terjedő 
betegségekkel és a méhen kívüli terhességgel szemben. 

Bizonyos esetekben a következő komplikációk léphetnek fel:  

• Felhelyezés során fájdalom, vérzés, gyulladás, fertőzés, a méhfal sérülése, kilyukadása, 

• viselése közben az eszköz kilökődése, méhen kívüli terhesség létrejötte, kismedencei gyulladás, 
vérzészavar, 

• eltávolítása során fájdalom, vérzés; ha az eszköz jelzőszála nem érhető el, műtéti eltávolítás válhat 
szükségessé. 

A felhelyezés után 6 héttel, valamint a továbbiakban évente egyszer kontroll vizsgálatra a saját érdekemben 
jelentkezni fogok. 

Ha bármit részletesebben szeretne tudni, bátran kérdezze meg kezelő orvosától a beavatkozás előtti 
találkozáskor! 

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

A tájékoztatót megértettem:     .............................................…………………. 
         páciens aláírása 

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



Beleegyező nyilatkozat méhen belüli 
eszköz felhelyezéséhez 
B.1.2./N.22.  

 

Szent Damján Görögkatolikus Kórház 
Szülészet-nőgyógyászati osztály 
Osztályvezető főorvos: Dr. Novák Miklós 

 

Hatálybalépés dátuma: 2021.07.01. 2. változat Tőpéldány: Intranet/Bizonylati album/B.1.2./N.22. 2/2 oldal 

A beavatkozást igénybe vevő páciens neve: ……………………………………………………………………………………….. 

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

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

részletesen tájékoztatott a túloldalom megnevezett fogamzásgátló lehetőségről, valamint a lehetséges 

alternatív eljárásokról, módszerekről.  

Előtte megismertem a túloldalon lévő B.1.2./N.22. számú Tájékoztató a méhen belüli eszköz felhelyezéséről 

(Méhen belüli fogamzásgátló eszköz / gyógyszerleadó rendszer alkalmazásáról) 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 fenti eszköz alkalmazása mellett. A döntéshez elegendő idő állt 
rendelkezésemre.  

Aláírásommal tudomásul veszem, hogy a szakszerű kivizsgálás és ellátás esetén is előfordulhatnak előre nem 
látható szövődmények, amelyek az egészségi állapotot kedvezőtlenül befolyásolhatják.  

Kijelentem, hogy jelenleg semmilyen nőgyógyászati panaszom nincs. 

Kijelentem, és aláírásommal megerősítem, hogy a fenti eszköz felhelyezését kérem. 

Elismerem, hogy beleegyezésemet kellő megfontolás után, a tájékoztatás megértése alapján minden 
kényszertől mentesen adom.  

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

…………………………………………………………    ………………………………………………………… 
  Tájékoztatást végző orvos aláírása            páciens aláírása 

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

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


