
 
 

 

Tájékoztató a SMOFlipid infúzió meddőségi alkalmazásához 
Dr. Timmermann Gábor rendelőjében 

 
Bejelentkezés: +361700 22 11  
Helyszín: 1148 Budapest, Bolgárkertész utca 56.  
További információ: www.timmermann.hu  
Indikáció: alloimmunitás okozta meddőség és habituális vetélés, főként NK sejt aktivitás fokozódás 
és magas NK sejt arány, valamint partner elleni magas reakció eseteiben.  Intralipid infúzió 
alternatívája.  
Beadás: Lassú cseppinfúzióban. 1 palack kb. 25-30 perc alatt folyik le (max. 4 ml/perc). 2 palack kb. 
60-70 perc alatt folyik le. A beadás előtt az infúziókat a hűtőből ki kell venni és szobahőmérsékletig 
vagy maximum 25 Co –ig fel kell melegíteni.  
1 palack (100 ml) infúzió ára beadással együtt: 50.000 Ft 
2 palack (200 ml) infúzió ára beadással együtt: 70.000 Ft 
Előjegyzés:  

• kizárólag orvosi konzultáción (immunológussal vagy meddőséggel foglalkozó nőgyógyász) 

legalább egyszer megjelent, immunológiailag kivizsgált pácienst jegyezhető elő.  

• infúzióra kizárólag délelőtti időpontra lehet, amikor van üres rendelő, és van orvos a 

házban!  

Spontán fogantatás esetén:  

1. 12. (+/- 1) ciklusnapon 100ml 
2. pozitív terhességi teszt esetén 5. hét vége 6. hét eleje 200 ml 
3. 3 héttel később (8. hét vége 9.hét eleje) 200 ml 

Inszemináció esetén:  

1. inszemináció előtt kb. 2-3 nappal 100ml 
2. pozitív terhességi teszt esetén 5. hét vége 6. hét eleje 200 ml 
3. 3 héttel később (8. hét vége 9. hét eleje) 200ml 

IVF-ET esetén:  

1. Tervezett ET előtt kb. 7 nappal 200 ml 
2. pozitív terhességi teszt után 7 nappal (3000 NE beta hCG érték felett) azaz kb. 5. hét vége, 6. hét 
eleje 200 ml 
3. 3 héttel később (azaz tovább fejlődő terhesség 8. hét vége, 9. hét eleje) 200 ml 

Ne alkalmazza a SMOFlipid-et!: 
 
- ha allergiás a szójababolajra, közepes szénláncú zsírsavakra, olívaolajra, halolajra vagy a 
gyógyszer (6. pontban felsorolt) egyéb összetevőjére 
- ha allergiás (túlérzékeny) bármely olyan termékre, amely halat, tojást, szóját vagy földimogyorót 
tartalmaz. 

http://www.timmermann.hu/


 
 

 

- ha túl sok a zsír a vérében (hiperlipidémia). 
- ha súlyos vese- vagy májelégtelenségben szenved. 
- ha súlyos véralvadási problémái vannak (koagulációs zavarok). 
 
Lehetséges allergiás reakciók: 
 
Ha a SMOFlipid alkalmazása során allergiás reakció lép fel, azonnal abba kell hagyni a készítmény 
alkalmazását. Azonnal szólj orvosnak, ha az alábbiak közül bármelyiket észleli az infúzió 
alkalmazása során: 
- láz (magas testhőmérséklet) 
- hidegrázás 
- kiütés 
- nehézlégzés 
 
További termékismertető:  
http://www.hazipatika.com/gyogyszerkereso/termek/smoflipid_200_mg_ml_emulzios_infuzio/15
583?autorefreshed=1  
 

Beleegyező nyilatkozat SMOflipid kezelésbe 
 
Tájékoztató:  
 
A SMOFlipid négy különböző zsírt (lipidet) tartalmaz: szójababolajat, közepes szénláncú 
zsírsavakat, olívaolajat és omega-3-zsírsavakban gazdag halolajat. A zsír és víz keverékéből álló 
folyadék a lipid emulzió, energiát és zsírsavakat biztosít a test számára. 
A készítmény hatóanyagai: 1000 ml emulziós infúzióban: 
Finomított szójaolaj:       60,0 mg 
Telített, közepes lánchosszúságú trigliceridek:  60,0 g 
Finomított olívaolaj:      50,0 g 
Omega-3-zsírsavakban gazdag halolaj:   30,0 g 
Összenergia-tartalom:     8,4 MJ/l (= 2000 kcal/l) 
pH:        kb. 8 
Ozmolalitás: kb. 3     80 mosm/kg 
 
Egyéb összetevők: glicerin, tojás-lecitin, all-rac-ą-tokoferol (E vitamin), injekcióhoz való víz, 
nátrium-hidroxid (a pH beállításához), nátrium-oleát. 
 
 
 
Az alábbi esetekben az infúziós kezelés nem kezdhető meg:  
Ha allergiás a szójababolajra, közepes szénláncú zsírsavakra, olívaolajra, halolajra vagy a gyógyszer 
egyéb összetevőjére. 
Ha allergiás (túlérzékeny) bármely olyan termékre, amely halat, tojást, szóját vagy földimogyorót 
tartalmaz. 
Ha túl sok a zsír a vérében (hiperlipidémia). 
Ha súlyos vese- vagy májelégtelenségben szenved. 

http://www.hazipatika.com/gyogyszerkereso/termek/smoflipid_200_mg_ml_emulzios_infuzio/15583?autorefreshed=1
http://www.hazipatika.com/gyogyszerkereso/termek/smoflipid_200_mg_ml_emulzios_infuzio/15583?autorefreshed=1


 
 

 

Ha súlyos véralvadási problémái vannak (koagulációs zavarok). 
Ha akut keringési elégtelensége (sokk) lépett fel. 
Ha folyadék van a tüdejében (tüdővizenyő), ha túl sok a folyadék a testében (hiperhidráció) vagy 
szívelégtelensége van (a túl sok folyadék miatt). 
Ha instabil az állapota, pl. rövid idővel ezelőtt súlyos sérülése volt, szívinfarktus, agyvérzés, vérrög 
(trombózis), metabolikus acidózis (anyagcserezavar, mely a savak túl magas arányát okozza a 
vérben), nem kezelt cukorbetegség, vérmérgezés és kiszáradás. 
Ha a fentiek közül bármelyik előfordul Önnél, nem kaphat SMOFlipid-et. Azonnal szóljon az 
egészségügyi szakembernek, aki a készítményt alkalmazná Önnél. 
Azonnal szóljon kezelőorvosának vagy a gondozását végző egészségügyi szakembernek, ha az 
alábbiak közül bármelyiket észleli az infúzió alkalmazása során: 
- láz (magas testhőmérséklet) 
- hidegrázás 
- kiütés 
- nehézlégzés 
Aláírásommal tudomásul veszem, hogy jelen ismereteink szerint egyéb mellékhatásról a SMOFlipid 
infúzióval kapcsolatban nem tudunk. Tudomásul veszem, hogy a SMOFlipid alkalmazása különböző 
meddőségi probléma esetében eltérő hatékonyságú és így nem alkalmas minden rendellenesség 
adott időben, teljes biztonsággal történő kezelésére. Alulírott a kezelésre vonatkozó és mindenre 
kiterjedő előzetes felvilágosítás után nyilatkozom, hogy a fentieket megértettem, elfogadom és 
kérem az SMOFlipid infúziós kezelés elvégzését. 
Aláírásommal tudomásul veszem, hogy amennyiben a későbbiekben a kezelés okán bármilyen 
egészségkárosodás lép fel azért sem az intézmény, sem az egészségügyi dolgozói közvetlenül nem 
tehetők felelőssé.  
Kellő felvilágosítást kaptam az alternatív kezelési lehetőségekről, a várható eredményekről, a 
felmerülő kockázatokról, a várható komplikációkról ill. arról, hogy a kezeléselmaradása milyen 
következményekkel járhat. A beavatkozással összefüggő rizikótényezőket a beavatkozás előtt 
elmagyarázták. 
Hozzájárulok ahhoz, hogy a vizsgálat során felmerülő személyes adataimat az orvosi titoktartás 
szabályainak betartása mellett megőrizzék. Minden kérdésemre kielégítő választ kaptam. További 
kérdésem nincs. A kérdéseket és az azokra kapott válaszokat nem kérem rögzíteni. 
 
Budapest, ……………………………………………… 
 
Páciens neve: …………………………………………………………………………………………….. 
Születési helye, dátuma:……………………………………………………………………………… 
Anyja neve:………………………………………………………………………………………………… 
 
A kezelésbe beleegyezem, minden kérdésemre kaptam választ, további kérdésem nincs.  
 

............................................................................. 
Páciens aláírása 

 
 


