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TÁJÉKOZTATÓ ÉS BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT  

MŰTÉTI BEAVATKOZÁSRÓL 
 

MÉHELTÁVOLÍTÁS HASMETSZÉSSEL 
 

A műtét lényege a kóros méh eltávolítása. A méhet hasmetszés (hosszanti vagy 

haránt irányú) útján távolítjuk el, szükség szerint a petefészkekkel és 

petevezetőkkel együtt. A műtét eredményeként a visszamaradó hüvely alkalmas 

közösülésre, de a továbbiakban havi vérzés és fogamzás (terhesség) nem 

várható. 
 

Ilyen típusú műtétek átlagos ideje 1-2 óra, az ezt követő kórházi bennfekvés 7 

nap.  
 

A műtét szövődményeként felléphet lázas állapot a műtéti terület és hasfal 

gyulladásos jelenségével, vérzéssel és a szomszédos szervek, úgymint bél, 

húgyhólyag, húgyvezeték sérülése. Ezek a váratlan, ritka szövődmények a 

leggondosabb műtéti technika és tapasztalat mellett is előfordulhatnak, melynek 

megoldásához más szakterületek képviselőinek segítségét is kérhetjük. 
 

Műtét alatt a fájdalommentességet érzéstelenítéssel vagy altatással biztosítjuk. 

 

A fenti tájékoztatást elolvastam, tudomásul vettem, azt megértettem. 

Tájékoztattak arról, hogy a fenti nyilatkozatban csak a legfontosabb, szóba 

jöhető kezelési módokat említették meg. Módomban állt a szövődményekkel és 

a szóba jöhető kezelési eljárásokkal kapcsolatban további kérdéseket feltenni. 

Ezzel a lehetőséggel éltem, kérdéseimre részletes, kielégítő választ kaptam, azt 

megértettem, tudomásul vettem. További kérdést nem tettem fel.  

 

A szükségessé váló vizsgálatok, beavatkozások elvégzéséhez hozzájárulok, 

kérem a műtét elvégzését.  

 

Szombathely, …………………………………… 

 

………………………………………  …………………………………….. 

felvilágosítást és/vagy műtétet végző             a beteg vagy törvényes képviselője 

                         orvos 
Páciens vagy törvényes képviselője neve: 

………………………………………………….. 

Születési ideje:………………………………….. 

Lakcíme:……………………………………..…. 

    


