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Részletes betegtájékoztató nyilatkozat

beavatkozás : hiszteroszalpingográfia  (HSG)
Beteg neve: . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Születési ideje: . . . . . . . . . . .  TAJ száma: . . . . . . . . 

Tisztelt Betegünk!

Tájékoztatjuk Önt, hogy kivizsgálása, kezelése, ill. mielőbbi gyógyulása érdekében HSG elvégzése szükséges, ami szakmailag megalapozott, az Ön érdekeit leginkább szolgáló megoldás. A Szülészeti-nőgyógyászati Osztály a beavatkozásról az alábbiakban tájékoztatja Önt, hogy – mindent mérlegelve – dönthessen, és beleegyező nyilatkozatát adja a beavatkozás elvégzéséhez. A beavatkozásról az azt végző orvos Önnek (vagy törvényes képviselőjének, hozzátartozójának) szóban egyéniesített részletes tájékoztatást ad, ami az Ön számára szükséges, érthető, és állapotában megfelelő.

A beavatkozás jellege:
Hüvelyi diagnosztikus beavatkozás.

A beavatkozás célja:

Ezzel a beavatkozással legtöbbször meddőségi kivizsgálás kapcsán a méh üregéről és a petevezetők átjárhatóságáról kapunk képet.
Hogyan történik a 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.
Mi a beavatkozás esetleges szövődményei?

Kontrasztanyag iránti érzékenység, vérzés, később antibiotikum kezelést igénylő gyulladás.
Műtét utáni történések:
A beteg néhány órás megfigyelés után még aznap távozhat osztályunkról. 

Milyen alternatív megoldás lehetséges?

Méh- és has tükrözés, de ezek altatással és nagyobb megterheléssel járnak. Speciális kontrasztanyaggal ultrahangos vizsgálattal, ez azonban pontatlanabb.
Mi a teendő a beavatkozás után?

Kontroll vizsgálat javasolt 4-6 hét múlva, panasz esetén azonnal.

A műtét elmaradásának következményei:

Meddőségi kivizsgálás kapcsán elengedhetetlen a petevezetők átjárhatóságának vizsgálata.
Beleegyezési nyilatkozat:

A HSG-ről a tájékoztatót elolvastam, az orvos szóbeli tájékoztatását megértettem, az általam feltett kérdésekre kielégítő választ kaptam, a beavatkozás elvégzésébe beleegyezem és kérem annak elvégzését.
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Elutasító nyilatkozat

A kezelőorvos részletes felvilágosítása ellenére a beavatkozás elvégzését megtagadom. Az ellátás visszautasítása miatt bekövetkező káros következményekért orvosaimat felelősség nem terheli, és kötelezhető vagyok az ennek következtében felmerült indokolt költségek megtérítésére. 

(Ha a beteg olyan beavatkozást utasít el, aminek elmaradása az életét veszélyezteti, vagy aránytalanul súlyos terhet, ill. maradandó károsodást okozhat, az elutasító nyilatkozatot két tanúnak az aláírásával is hitelesíteni kell). 
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Ezen lap egy példánya a beteg dokumentációjához csatolandó ! 
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