
8600 Siófok, Semmelweis u. 1. Pf.: 38 
Tel.: 84/501-700 Fax: 84/501-701 
info@siokorhaz.hu www.siokorhaz.hu

Betegtájékoztató és beleegyező lap

Dokumentum címe: Kolpoklézis mediána (hüvelyzáró műtét)
Változat: 03 Hatályos: 2017.05.22. 1.oldal a(z)

2 oldalból  
Módosítás
2

Dokumentum száma:
Bny./SzN./14

Hatályba helyezte: Dr. Fenyőházi Jenő osztályvezető főorvos

Beteg neve: …………………………………………………… TAJ száma: ………………………..................

Tisztelt Betegünk!

Tájékoztatjuk  Önt,  hogy  mielőbbi  gyógyulása  érdekében  kolpoklézis  mediána  műtéti  beavatkozás  válik
szükségessé.  A  Siófoki  Kórház  Szülészet-Nőgyógyászati  Osztály  gyógyító  csoportja  a  beavatkozásról
szeretne  tájékoztatást  adni,  hogy  –  mindent  mérlegelve  –  döntsön,  és  beleegyező  nyilatkozatát  adja  a
beavatkozáshoz.

A beavatkozás  jellege:

Hüvelyi, terápiás nőgyógyászati, jellegű beavatkozás.
Diagnózis (jelenlegi egészségi állapot magyarul)……………………………………………...........................
A beavatkozás tervezett időpontja: ………………………………………………………..............................

A beavatkozás célja:

Méh-előesés és a hüvely előesés megszüntetése.

Hogyan történik a beavatkozás?

Előnye, hogy a műtét helyi érzéstelenítésben elvégezhető, így csekély megterheléssel jár. A hüvely középső
részén a hüvely hátsó és mellső falának egyesítése. Általában hátsó hüvelyi plasztikai műtéttel kiegészítjük.

Mik a beavatkozás esetleges szövődményei?

Szövődmények gyakoriságát emelhetik társbetegségek, élvezeti szerek fogyasztása, túlsúlyosság, családban
gyakrabban  előforduló  betegségek,  előzményben  szereplő  műtétek  és  azok  szövődményei.  Ezekről
feltétlenül tájékoztassa orvosát. 
Hólyag –és végbélsérülés, utóvérzés, vérömleny képződés.
Az  esetleges  szövődmények  elhárítására,  ellátására,  gyógyítására  a  feltételek  biztosítottak.  Hátránya  a
műtétnek,  hogy  a  hüvely  zárása  következtében  a  házasélet  nem  folytatható,  ezért  csak  idős  korban
javasoljuk.

Műtét utáni történések:

A beteg megfigyelése, minimális vérzés lehetséges, amelyet színes folyás követ. Sebfájdalom fokozatosan
megszűnik. 

Várható következmények:

Vizelettartási probléma jelentkezhet, ritkán húzó jellegű alhasi fájdalom. A nemi élet a hüvely zártsága miatt
lehetetlen. A hüvely elzárt, a méh nem hozzáférhető, emiatt szabály az ilyen típusú műtét előtt rákszűrés és
méhkaparás elvégzése. 
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Milyen alternatív megoldás lehetséges?

Az előesett méh visszatartására szolgáló Mayo gyűrű felhelyezése.
A gyűrű alkalmazása meg sem közelíti a műtéti megoldás hatékonyságát.

Mi a teendő a beavatkozás után?

Műtétet  követően  6  hétig  kímélő  életmód,  kamillás  gátlemosások.  6  hét  múlva  kontroll  vizsgálaton
jelentkezzen, panasz esetén azonnal. 

Műtét elmaradásának következményei:

Panaszainak  fokozódása  várható,  illetve  az  előesett  méhszáj  kifekélyesedése,  későbbiekben  esetleg
rosszindulatú elváltozás kialakulása.

Beleegyezési nyilatkozat

A kolpoklézis mediána műtéti beavatkozásról a tájékoztatót elolvastam, az orvos általi szóbeli tájékoztatást
megértettem,  az  általam  feltett  kérdésekre  megnyugtató,  kielégítő  válaszokat  kaptam,  a  beavatkozás
elvégzésébe beleegyezem, kérem annak elvégzését.

……………………………………             ………………………………………
   a felvilágosítást végző személy              beteg/törvényes képviselő aláírása

Siófok, .…….. év……… hó……… nap……… óra……… perc

Elutasító nyilatkozat

A  kezelőorvos  részletes  felvilágosítása  –  amely  a  beavatkozás  elmaradása  esetén  előforduló
következményeket is tartalmazta – ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom.

……………………………………                 ……………………………………
  a felvilágosítást végző személy                 beteg/törvényes képviselő aláírása

1.Tanú:…………………………….                             2.Tanú:……………………………
aláírás                aláírás

Siófok, .…….. év……… hó……… nap……… óra……… perc

Ezen lap egy aláírt példánya a beteg dokumentációjához csatolandó!
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