
BETEGTÁJÉKOZTATÓ 
 
Laparoszkópos beavatkozás 
 
A laporoszkópia a legkorszerűbb vizsgáló és gyógyító eljárások egyike, amelynek révén számos 
betegségben jelentősen lecsökken a klinikai ápolási idő, egyszerűbbé és gyorsabbá válik a betegség 
pontos megállapítása és az esetek nagy részében - a hagyományos hasi műtét elvégzése nélkül- a 
gyógyítása is. Mindezek következtében a betegek műtét utáni fájdalmai minimálisak, s a 
munkaképesség diagnosztikus beavatkozás után pár nap, operatív beavatkozás után pedig 1-2 hét 
elteltével helyreáll. 
A módszer lényege az, hogy altatásban a köldöknél kb. 1cm hosszúságú metszést végzünk, amelyen 
keresztül bevezetjük a hasüregbe a hason belüli tájékozódást és látást biztosító optikai eszközt, a 
laporoszkópot. A hasüreget széndioxid gázzal feltöltjük, amely a hasfalat megemeli és a beleket a has 
felső részébe nyomja a kismedencéből. Ezáltal lehetővé válik a méh, petevezetők és petefészkek 
megfigyelése és szükség esetén operációja. A műtéti beavatkozásokhoz szükséges még további 
eszközök (fogó, olló, elektromos kés, lézer, stb.) bevezetése is, amely az alhasban rendszerint kétoldalt 
történik fél- fél cm- es metszésből. 
A laporoszkópiát javasolt elvégezni méhen kívüli terhesség, meddőség, petefészek ciszta, a méh 
rendellenes helyzete, endometriózis, ismeretlen eredetű alhasi fájdalom, belső nemi szervek fejlődési 
zavara, bizonyos hormonzavarok, továbbá művi meddővé tétel esetében. Nem javasolt elvégezni 
keringési és légzési elégtelenségben és vérzékenységben. 
A laporoszkópia lehetséges szövődményei: minden szövődmény, amely az altatással kapcsolatban 
felléphet, valamint hasfali és hasűri vérzés, bélsérülés. Szövődmény jelentkezése esetén, annak 
elhárítására, szükség lehet a has hagyományos műtéti eljárással történő megnyitására. 
 

BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT  
 
   Alulírott - tanusítom, hogy engem kezelőorvosom a mai napon kellő mértékben felvilágosított az 

alábbiakról: 
 1./ A betegségemről, mely kórisme szerint ( magyarul, esetleg latinul ): 
 2./ A javasolt gyógymódról, mely (magyarul): 
   annak kockázatairól: 
   A helyette alkalmazható gyógymódról, mint: 
   valamint  azok  ismert  kockázatairól  és  következményeiről, ismertette az ajánlott és más szóbajövő 

kezelési eljárás előnyeit, illetve hátrányait. 
 3./ A javasolt gyógymód kockázatairól, lehetséges szövődményeiről és várható következményeiről 

szóban feltett érdéseimre is megfelelő választ kaptam és kellő  idő  állt  rendelkezésemre  
ahhoz,  hogy  szabadon dönthessek arról, milyen ezelést szeretnék. Tájékoztattak arról, hogy a 
kezelőorvosom folyamatosan kész  engem állapotomról,  illetve annak  változásairól   

megfelelően tájékoztatni. Tudomásul veszem, hogy a szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak az 
alábbi előre nem árható szövődmények, melyek a várható gyógyeredményt  (  gyógytartamot  )  
kedvezőtlenül  befolyásolhatják  (  a beteg aláírása előtt az orvos tölti ki ): 

   Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott kezelések bármelyikének, vagy mindegyikének 
elutasítására. Ez esetben a kezelésem során a visszautasítás kapcsán bekövetkező 
szövődményekért, illetve a gyógyeredmény alakulásáért, azokat az orvosokat, akiknek a 
kezelését nem fogadtam el, a felelősség alól felmentem. 

   Aláírásommal  megerősítve  kinyilvánítom,  hogy  betegségem természetéről, gyógykezelésem 
részleteiről, különösen  pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást 
kapni. Ezért a döntéseket kezelőorvosaimra bízom. ( Ezt a nyilatkozatot - elfogadása esetén - 
kézírásával megismételten leírva, majd aláírva az okirat végén kérjük erősítse meg. E 
megerősítő nyilatkozat hiányában a tájékoztatásról való lemondása érvénytelen. ) 

 4./ Hozzátartozóim tájékoztatásáról a következőket rendelem: 
   a./ Az alább megnevezett hozzátartozóimat betegségemről teljeskörűen tájékoztassák: 
   b./ Az alább megnevezett hozzátartozóimat a betegségemről az általam megjelölt következő 

korlátozással tájékoztassák: 
   c./ Az alább megnevezett hozzátartozóimat betegségemről kérésükre se tájékoztassák: 
 
                                            

 ..................................      .................................        
       A kezelőorvos aláírása      A beteg vagy törvényes 

             képviselőjének 
aláírása 


