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BELEEGYEZO NYILATKOZAT
CT / Coronaria CT vizsgalathoz

Alulirott

Név:
sziiletési 1dO:
anyja neve:
TAJ-szam:
lakcim:

kijelentem, hogy megkaptam azt a CT vizsgalatra vonatkozo betegtdjékoztatot, amelyet nyugodt kdriilmények
kozott moédom volt tiizetesen attanulmanyozni és ennek alapjan aldirasommal igazolom, hogy a vizsgalatba
beleegyezem. Tudomassal birok a vizsgalat elvégzésének elonyeirdl és kockazatairol, a vizsgalat folyamatarol.

A vizsgalatot végzo orvosnak/kioktatott szakasszisztensnek az alabbi kérdéseket tettem fel:
1.kérdés

Kijelentem, hogy a kérdéseimre kapott valaszokat és tajékoztatast megértettem, igy az eldttem allo CT vizsgalat
elvégzéséhez sajat elhatarozasombol hozzajarulasomat adom.

A vizsgalat elvégzése elétt sziikséges az alabbi kérdések megvalaszolasa:
(Kérjiik alahuzassal jelolje a megfelelot)

1. Korabban kapott-e mar érbe jodos (rontgen) kontrasztanyagot: IGEN NEM
2. Korabbi kontrasztanyagos vizsgalat soran tapasztalt-e kellemetlen mellékhatast? IGEN NEM

Ha igen, mi volt az?

3. Van-e Onnek sziv-, vese-, pajzsmirigy- vagy cukorbetegsége? IGEN NEM
4. Volt-e mar Onnek eszméletvesztéssel jaro rosszulléte? IGEN NEM
5. Van-e Onnek ismer sulyos aorta billentyi szfikiilete? IGEN NEM

6. Van-e Onnek ismert stilyos szivelégtelensége? IGEN NEM
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7. Van-e Onnek asztmaja? IGEN NEM

8. Van-e Onnek egyéb allergias betegsége? (pl.: szénanatha, IGEN NEM
gyogyszerérzékenység, stb.)

9. Van-e Onnek valamilyen fertdzé betegsége? IGEN NEM

Ha igen, melyek ezek?

10. Szed-e¢ metformin tartalmt gyogyszert? IGEN NEM

11. Jelenleg tud-e terhességrol? IGEN NEM

Beleegyezem, hogy az eddigi leleteimet, zardjelentéseimet, valamint a magammal hozott képanyagot lemasoljak.

Tajékoztattak arrdl, hogy az ellatdisom soran keletkezett egészségligyi adataim feltoltésre keriilnek az
Elektronikus Egészségiigyi Szolgaltatasi Térbe (EESZT), amihez rajtam kiviil az ellatdsomat végzo egészségiigyi
szolgaltatok is hozzaférnek. Tajékoztattak tovabba, hogy az egészségiigyi adataimhoz eleve korlatozott a
hozzaférés, alapallapotban csak a kezeldorvosom vagy a kezelésemben részt vevd orvos férhet hozza a kezelés
ideje alatt. Jogosult vagyok rendelkezni az EESZT altal kezelt egészségiigyi adataimmal, valamint engedélyezni
¢és korlatozni tudom a hozzaférési jogosultsagat az egészségiigyi szolgaltatoknak, orvosoknak. Az egészségiigyi
adataimmal valo rendelkezéseimet megtehetem az EESZT lakossagi portaljan (www.eeszt.gov.hu) vagy
személyes iligyintézés keretében barmely Kormanyablaknal.

Nyilatkozat: a vizsgalat elvégzése el6tt ismételt tajékoztatasban részesultem, a vizsgdlat elvégzésébe és az
intravénds kontrasztanyag beadaséba beleegyezem, és azt kérem.

Budapest, 20....6V.. ..., hénap.......... nap.

tajékoztato alairasa vizsgalo orvos alairasa beteg/térvényes képvisel6jének
alairasa

Nyilatkozat: a vizsgalat elvégzése el6tt ismételt tajékoztatasban részesultem, az intravénas kontrasztanyag
beadasaba nem egyezem bele.

Budapest, 20.....8V.. ..o hénap....... nap.

beteg/térvényes képviseldjének alairasa

Budapest,

tajékoztato beteg vagy torvényes képviseldje


http://www.eeszt.gov.hu/

