Almasi Balogh Pal Koérhaz
3600 Ozd, Béke utca 1-3. Szervezeti Egység

Beleegyez6 nyilatkozat CT (szamitogépes réteg) vizsgalathoz

Beteg neve:

Sziiletési helye, ideje:

TAJ -szama:

Torvényes képviseld neve:

A beavatkozas pontos megnevezése:

Alulirott, a jelen nyilatkozat aldirdsaval tandsitom, hogy kezeldorvosom megfeleld, szamomra érthetd
modon, részletesen tajékoztatott az alabbiakrdl:

a javasolt vizsgdlatrol, beavatkozasrdl €s annak kockazatair6l, szovodményeirdl

a javasolt vizsgalat, beavatkozas elvégzésének vagy elmaradasanak lehetséges eldnyeirdl és hatranyair6l

a javasolt vizsgalat, beavatkozas tekintetében dontési jogomrol

a javasolt vizsgalat, beavatkozas folyamatarol és varhaté kimenetelérol

az esetemben szoba johetd vizsgalat, beavatkozas legfontosabb kovetkezménye, mellékhatasa,
szovodménye lehet még (a tajékoztatdban leirtakon feliil):

Tovabbi kérdéseim:

- Szoéban feltett kérdéseimre megfeleld, szamomra érthetd valaszt kaptam, melyeket megértettem és
kijelentem, hogy tobb kérdésem nincs.

- Kijjelentem, hogy kell6 id6 allt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon, fenyegetéstdl és kényszertdl
mentesen donthessek arrdl, hogy milyen kezelést szeretnék.

- Tudomésul veszem, hogy szakszeri kezelés esetén is el6fordulhatnak elére nem lathaté
szovodmények, melyek kedvezdtleniil befolyisolhatjdk a vérhatd6 gydgyulasomat, ezekért az
orvosaimat feleldsség nem terheli.

-  Tudomisom van arr6l, hogy a beavatkozds elvégzésébe vald beleegyezésemet barmikor
visszavonhatom. Az emiatt bekovetkezd egészségromlasért, egyéb hatranyos kovetkezményekért
minden feleldsség engem terhel. Tudomdsom van arrdl, hogy alapos ok nélkiili visszavonis esetén
kotelezhetd vagyok az ennek kovetkeztében felmeriilt €s indokolt koltségek megtéritésére.

- Tudomésul veszem, és elfogadom, hogy a vizsgalatot, beavatkozast a szervezeti egység vezetoje
vagy annak megbizottja altal kijel6lt orvos, illetve orvoscsoport végzi el.

- A fenti tajékoztatas kell6 mérlegelése alapjan beleegyezem, illetve kérem a fentebb megnevezett
vizsgalat, beavatkozas, illetve a sziikségessé valo, elkeriilhetetlen beavatkozasok elvégzését.

Intravénas (érpalyaba adott) és Per oralis (szajon at itatott) kontrasztanyag beadasahoz

hozzajarulok: IGEN NEM
Kelt: Ozd,
Orvos aléirésa, P.h. Beteg vagy torvényes képviseld alairdsa

A beteg irasképtelensége esetén két, egyiittesen jelenlévd tanu igazolasa:

Név: Név:
Sz.ig.szam: Sz.ig.szam:
Lakcim: Lakcim:
Alairas: Alairas:




Az alabb felsorolt kérdésekre adott valaszaval kérjiik, segitsen a CT-vizsgalat

kockazatanak csokkentésében: Huzza ald a megfeleld valaszt!

Van-e Onnek:

Pajzsmirigy betegsége (alul vagy tilmikoddése)? IGEN NEM
Vesebetegsége (eGFR-szint kisebb, mint 30)? IGEN NEM
Asztéja, allergiaja? IGEN NEM
Sziv- és érrendszeri betegsége? IGEN NEM
Idegrendszeri betegsége? IGEN NEM
Cukorbetegsége? IGEN NEM

a) Ha IGEN, szedi az alabbi szerek valamelyikét?
Adimet, Avandamet, Avaglim, Competact, Eucreas, Ebymect, Efficib, Glubrava, Glucient,
Gluforlyn, Icandra, Janumet, Jentaduetto, Komboglyze, Meforal, Meglucon, Merckformin,
Metfogamma, Metformin 1A Pharma, MetforminActavis, MetforminSandoz, Lyomet,
Ristfor, Stadamet, Segluromet, Synjardy, Velmetia, Vilspox, Vipdomet, Vokanamet,
Xigduo, Zomarist.

b) HaIGEN, a vizsgalat eldtt 48 6raval kihagyta a szer szedését?IGEN  NEM

Tud-e gyogyszer-vegyszer allergiardl vagy érzékenységrol? IGEN NEM
a) HalIGEN, irja ide, hogy mire:

Fertdz0 betegsége? (pl, majgyulladas, AIDS) IGEN NEM

Kapott-e mar korabban intravénas kontrasztanyagot?

IGEN

NEM

a) Ha IGEN, volt-e mellékhatasa?

IGEN

NEM

b) Ha IGEN, kérjiik irja le, mi volt az:

Kezelik-e més komoly megbetegedés miatt?

IGEN

NEM

a) HaIGEN, kérjiik irja le mi miatt:

Nobetegeknek:
a. Terhes jelenleg?
b. Szoptat jelenleg?

IGEN
IGEN

NEM
NEM

teherbiro képessége miatt kérjiik!) kg

Kérjiikk adja meg a testsilyat (a beadandé kontrasztanyag mennyisége, illetve a berendezés

Kérjiik, adja meg a testmagassagat: cm.




