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Ózdi Almási Balogh Pál Kórház 
Szülészet és Nőgyógyászati Osztály 

3600 Ózd, Béke u. 1-3. 
 

BETEGTÁJÉKOZTATÓ és BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT 
 

TERHESSÉGMEGSZAKÍTÁS (INTERRUPTIO) 
 
 
Beteg neve:…………………………………………..TAJ:……………………………………. 
 
Születési név:………………………………………..Születési idő:……………………………. 
 

 
Kedves Betegünk! 
Mielőtt hozzájárulását adja az általunk javasolt orvosi ellátáshoz, műtéthez, kérjük, 
ismerkedjen meg a beavatkozás lényegével és lehetséges kockázataival!  
Döntését tiszteletben tarjuk majd, és a legjobb tudásunk szerint azon leszünk, hogy a szóba 
jövő szövődményeket elkerüljük, hogy gyógyulását a szakma szabályait betartva, a tőlünk 
elvárható legnagyobb gondossággal elősegítsük.  

        osztályvezető főorvos 
 

 
 
Ön a terhességét nem kívánja megtartani. A Magyarországi törvények lehetővé teszik a 
terhesség megszakítását. Intézetünkben erre a beavatkozásra a terhesség 11 hét 6 napjáig van 
rá lehetőség. A beavatkozás szabályos eljárás lefolytatása, és az eljárás alapján készült 
jegyzőkönyv birtokában végezhető el. 
 
Előkészítés:  
Ön egynapos beavatkozásra érkezik osztályunkra. A műtét előtti napon könnyen emészthető ételeket 
fogyasszon. Vacsora után éjfélig folyadékot fogyaszthat. Az elfogyasztott folyadék ne legyen sem 
rostos, sem szénsavas. 
A beavatkozás napján reggel 6 óra és 6.30 között érkezzen meg osztályunkra. Rendszeresen szedett 
gyógyszeri közül a vérnyomáscsökkentő és szívgyógyszereit hajnalban 1 korty vízzel vegye be. A 
felvételt követően higienes fertőtlenítő szappannal zuhanyozni kell.  
Ékszereit és kivehető fogat el kell távolítania.  
A műtét rövid vénás altatásban történik, várható időtartama kb. 15-20 perc. Műtét után a beteget saját 
kórtermébe helyezzük vissza, az ezt követő kórházi ápolás optimális esetben 6 órán keresztül tart. 
Hazabocsájtásakor kérjük, vegye igénybe kísérő segítségét. Az altatás utóhatásai miatt legkorábban 24 
óra elmúltával szabad csak az utcai forgalomban aktívan részt vennie, gépkocsit vezetnie vagy gépen 
dolgoznia, illetve szeszes italt fogyasztania. 
 
A műtét menete:  
Lamináriás méhnyak-előtágítást végzünk a műtét előtt hüvelyi úton nem szült nőknél. A laminária 
speciális méhnyak tágító pálca, ami a műtétet megelőző 4-6 óra alatt a méhnyakba helyezve 
sérülésmentesen kitágítja azt.  
Az altatóorvos által kiválasztott érzéstelenítésben a hüvelyt fertőtlenítjük, a méhszájat kifogjuk, 
szondavizsgálat után a méhnyakat, ha ez szükséges, feltágítjuk, majd szívóval és küretkanállal 
eltávolítjuk a méh tartalmát. Műtét után enyhe alhasi görcsök, kevés vérzés 1-2 hétig lehetséges. 
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A műtét kockázatai:  
A szövődmények gyakoriságát emelhetik bizonyos betegségek, élvezeti szerek fogyasztása, 
túlsúlyosság, előzményben szereplő műtétek és azok szövődményei. Ezekről feltétlenül tájékoztassa 
orvosát. 
Korai szövődmények: a méh sérülése (perforáció) esetén hastükrözés (laparoscopia), esetleg 
hasmetszés és a méh eltávolítása válhat szükségessé.  
Rendellenes vérzés, gyulladás, peterész visszamaradás, visszér-rögösödés (trombózis) lépet fel. A 
petevezető gyulladás okozta elzáródás meddőséget okozhat.  
A méhszáj tágítása miatt gyakoribbá válhat a vetélési és koraszülési hajlam.  
Késői lelki szövődmények, depressziós hangulat, lelki eredetű szexuális zavarok előfordulhatnak. A 
szövődmények elhárítására, ellátására és gyógyítására kórházunkban a feltételek biztosítva vannak. 
 
Teendő a beavatkozás után: 
6 órás megfigyelés után szövődménymentes esetben hazaengedjük Önt. 6 hétig nemi élet tilalom. 
Kontroll ultrahang vizsgálat javasolt 1 hét múlva, panasz esetén azonnal.  
 
Kérelem: A fentieket elolvastam, a leírtakat tudomásul vettem. A beavatkozás kockázatait 
megértettem, kérem a műtét elvégzését.  
 
 
Ózd, 202………………………………..   …………………………………… 
           felvilágosítást végző orvos 
 
 
 
…………………………………   …………………………………… 
beteg olvasható aláírása    vagy a törvényes képviselő aláírása  
       Törv.képv.neve: 
       Szül.hely,idő:  
       Lakcíme: 
 
Az Eü.törv.15.§.(5) bekezdése szerint az intenzív beavatkozáshoz a beteg, írásbeli, vagy – 
amennyiben erre nem képes – két tanú együttes jelentésében, szóban,vagy más módon megtett 
nyilatkozata szükséges.  
 
…………………….………………… ………………………………………. 
(1) Tanú aláírása     (2) Tanú aláírása 
(1) Tanú neve:      (2) Tanú neve: 
Szül.idő:      Szül.idő: 
Lakcím:       Lakcím: 
 
 


