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Tisztelt Betegünk! 
 
Tájékoztatjuk Önt, hogy mielőbbi gyógyulása érdekében gátmetszés 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. 
 
Diagnózis (jelenlegi egészségi állapot magyarul)……………………………………………... 
 
A beavatkozás tervezett időpontja: ………………………………………………………...... 

 

A beavatkozás lényege: 

 
A szülés kitolási szakában a fej megszületése előtt közvetlenül a szülést vezető orvos, a hüvely, ill. 
a végbélsérülés megelőzése céljából gátmetszést végez. Ilyen helyzet lehet: relatíve nagy magzat, 
medencevégű (ún. farfekvéses) szülés, fogós szülés, szívófogó alkalmazása esetén, illetve minden 
olyan helyzetben mikor a gátrepedés valószínűsége nagy. 
 
 

A beavatkozás célja, előnyei: 
 

Segítségével megelőzhető a gát, illetve a hüvely, esetleg végbélre terjedő nagyfokú sérülése.  
 
 

Hogyan történik a beavatkozás? 
 

Csírátlanítjuk a hüvely és a végbél közötti területet (gát), majd helyi érzéstelenítő oldatot adunk 
injekcióban a gát bőre alatti szöveteibe. Ollóval megfelelő méretű, oldal irányú metszést ejtünk a 
gáton, illetve a hüvelyben.  
 
 

A beavatkozás esetleges szövődményei, kockázatai: 

 
A fertőtlenítéshez, vagy az érzéstelenítéshez használt anyagokkal szembeni túlérzékenységi reakció 
jelentkezhet, melyek szakszerű ellátással kezelhetőek. Tekintettel a végbél közeli területre igen 
fontos a műtét utáni terület gondozása, ritkán a műtéti terület gyulladása alakulhat ki, mely 
megfelelő és szakszerű kezeléssel gyógyítható. A gátmetszés elvégzése nem zárja ki a gáton, illetve 
a hüvelyben további repedés, sérülés kialakulását, amely akár ebben az esetben is ráterjedhet a 
végbélre. 

Milyen alternatív megoldás lehetséges? 
 
Gátvédelem. 
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A beavatkozás elmaradásának lehetséges következményei: 

 
Amennyiben a fenti javallatok fennállása ellenére gátmetszést nem végezzük el, nagyobb eséllyel 
alakulhat ki gát, illetve hüvelyfal, valamint végbélsérülés. A sérülések egyik lehetősége a végbél 
záróizmainak szakadása, amely következtében – ellátása ellenére is – a szülést követően 
széklettartási nehézség léphet fel. A szülést követő végbélsérülés korrekciója magas szövődményi 
aránnyal gyógyul. Kialakulhat a végbél és a hüvely közötti járat, mely a széklet hüvely felé történő 
ürülését jelenti. Ez újabb műtéteket indokolhat, melybe a végbél időszakos, akár tartós idejű hasfal 
felé történő kivezetése is tartozhat.  
 

Beleegyezési nyilatkozat 
 
A 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! 


