
  
 
 

 

 
oldal 1 / 3 

Budapest Főváros XIX. ker. 

Kispest Önkormányzata 

Kispesti Egészségügyi Intézete 
Főigazgató főorvos: Dr. Kumin Marianna M.Sc. 

Egynapos sebészet 
 1195 Budapest, XIX. ker. Ady Endre út 122-124  

 (06-1) 343-9987  
egynapossebeszet@euint.kispest.hu 

www.euint.kispest.hu  

 

BETEGTÁJÉKOZTATÓ - BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT  
 

PETEVEZETÉK ÁTJÁRHATÓSÁG /HSG/ 
 
 
Tájékoztatjuk Önt, hogy részletes, alapos és Önnel egyeztetett kivizsgálása alapján a mielőbbi 
gyógyulása érdekében az alábbi műtét elvégzését javasolja kezelőorvosa. 
A beavatkozásról az alábbiakban tájékoztatjuk Önt, hogy - mindent mérlegelve - dönthessen, és 
beleegyező nyilatkozatát adja a beavatkozás elvégzéséhez. A beavatkozásról az azt végző orvos Önnek 
egyéniesített, teljes körű szóbeli tájékoztatást is ad. 
 
Beteg neve……………………………………………..…TAJ: - -  
 
Születési idő: . .  
 

1./ A BETEGSÉG MEGNEVEZÉSE, ISMERTETÉSE 
 

Meddőségi kivizsgálás során végzett beavatkozás. 
 

2./ A BEAVATKOZÁS JELLEGE, ISMERTETÉSE 
 

Hüvelyi diagnosztikus beavatkozás. A ciklus első felében, a menstruáció után végezzük. A hüvelyt 
fertőtlenítjük és a nyakcsatornába vezetett eszközön keresztül kontrasztanyagot fecskendezünk a 
méhbe és röntgenen követjük az anyag útját. 
 

3./ A BEAVATKOZÁS CÉLJA 
 

Ezzel a beavatkozással legtöbbször meddőségi kivizsgálás kapcsán a méh üregéről és a 
petevezetők átjárhatóságáról kapunk képet. 
 

4./ A BEAVATKOZÁS LEHETSÉGES KOCKÁZATAI 
 

Kontrasztanyag iránti érzékenység, vérzés, később antibiotikum kezelést igénylő gyulladás, 
ritkán: 1% alatti előfordulással. 
 

5./ A BEAVATKOZÁS KÖRÜLI IDŐSZAK JELLEMZŐI 
 

A beteg néhány órás megfigyelés után még aznap távozhat. Kontroll vizsgálat javasolt 2-4 hét 
múlva, panasz esetén azonnal. 
 

6./ A BEAVATKOZÁS ELMARADÁSÁNAK LEHETSÉGES ELŐNYEI, KOCKÁZATAI 
 

Meddőségi kivizsgálás kapcsán elengedhetetlen a petevezetők átjárhatóságának vizsgálata. 
7./ A BEAVATKOZÁS HELYETT ALKALMAZHATÓ MÁS ELJÁRÁSOK, AZOK LEHETSÉGES 

ELŐNYEI, KOCKÁZATAI 
 

Méh- és has tükrözés, de ezek altatással és nagyobb megterheléssel járnak. Speciális 
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kontrasztanyaggal ultrahangos vizsgálattal, ez azonban pontatlanabb. 
 

8./ A FELVILÁGOSÍTÁST ADÓ ORVOS NYILATKOZATA 
 
A fenti beavatkozásra vonatkozó teljes körű tájékoztatást – kitérve a beavatkozással kapcsolatos 

valamennyi fenti kérdésre – a legjobb tudásom szerint adtam meg. A részletes tájékoztató, illetőleg 
felvilágosító beszélgetés során a kevésbé érthető részeket megvitattuk, illetőleg megbeszéltük, 
lehetőséget adva a betegnek/törvényes képviselőjének /hozzátartozójának a beavatkozással 
kapcsolatos kérdései feltevésére, melyeket megválaszoltam. 

 
Kérdések és az arra adott válaszok:  
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Budapest, …….. év ………………hó ……. nap ………óra ……..perc 
 
 
…………………………………... 
felvilágosítást adó orvos aláírása 
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9./ BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT 
 
A fenti beavatkozásra vonatkozó betegtájékoztatót elolvastam, az abban foglaltakat és a 

személyes orvosi szóbeli tájékoztatást – amely kitért a beavatkozással kapcsolatos valamennyi fenti 
kérdésre – megértettem és elfogadom. A szóbeli tájékoztatás, illetőleg részletes felvilágosító beszélgetés 
során az általam feltett kérdésekre kielégítő választ kaptam és elegendő gondolkodási idő után a 
beavatkozás elvégzésébe beleegyezem, és a jelen nyilatkozat aláírásával kifejezetten kérem annak 
elvégzését. A beavatkozás kiterjesztéséhez és változtatásokhoz, amelyek a beavatkozás során előre 
nem látható okból szükségesek vagy célszerűnek mutatkoznak, már most hozzájárulok. Az erre 
vonatkozó tájékoztatás alapján sem egyezem bele a beavatkozás során esetleg szükségessé váló 
kiterjesztések közül az alábbi(ak)ba: 

 
…………………………………………………………………………………………………... 
Jelen nyilatkozat aláírásával kijelentem, hogy betegségemmel, az eddigi kezelésemmel kapcsolatosan 
információt nem hallgattam el. Amennyiben a betegfelvétel kapcsán bárminemű betegségemet 
eltitkoltam, annak következményeit magam viselem. Kijelentem továbbá, hogy tudomásom van arról, 
hogy a felajánlott orvosi ellátást – a vonatkozó jogszabályokban meghatározott esetekben és módon – 
visszautasíthatom, illetve beleegyezésemet bármikor visszavonhatom. Tudomásul veszem, hogy ha a 
beleegyezésem visszavonására alapos ok nélkül kerül sor, kötelezhető vagyok az ennek következtében 
felmerült és indokolt költségek megtérítésére. 
 
Budapest, …….. év ………………hó ……. nap ………óra ……..perc 
 

…………………………………………….…... 
beteg/törvényes képviselő/hozzátartozó aláírása 
 
 

10./ ELUTASÍTÓ NYILATKOZAT 
 

A kezelőorvos részletes felvilágosítása - amely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló 
lehetséges következményeket is tartalmazta - ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom. 
Tudomásul veszem, hogy az ellátás visszautasítása miatt esetlegesen bekövetkező káros 
következményekért orvosaimat felelősség nem terheli. (Ha a beteg olyan beavatkozást utasít el, 
amelynek elmaradása esetén egészségi állapotában várhatóan súlyos 
vagy maradandó károsodás következne be, az elutasító nyilatkozat érvényességéhez két tanú aláírása 
szükséges, akik aláírásukkal igazolják, hogy a beteg a nyilatkozatot előttük írta alá, vagy aláírását előttük 
saját kezű aláírásának ismerte el. A beteg írásképtelensége esetén a beavatkozást két tanú együttes 
jelenlétében utasíthatja vissza. Ez esetben a visszautasítást az egészségügyi dokumentációban 
rögzíteni kell, amelyet a tanúk aláírásukkal hitelesítenek.) 
 
Budapest, …….. év ………………hó ……. nap ………óra ……..perc 
 
…………………………………...    ………………………………………... 
felvilágosítást adó orvos aláírása   beteg/törvényes képviselő/hozzátartozó aláírása 
 
 
Tanúk: 
Név: ……………………………………   Név: ……………………………………. 
Lakcím: ………………………...………   Lakcím: …………………………..…….. 
Aláírás: ………………………………….   Aláírás: …………………………..…….. 


