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Hatálybalépés dátuma: 2021.07.01. 4. változat Tőpéldány: Intranet/Bizonylati album/B.1.15. 1/2 oldal 

 
Az eljárás során a vese üregrendszerét vizsgáljuk röntgennel. A karvénába adott kontrasztanyag a keringéssel 
eljut a vesébe, ott a vizelettel kiválasztódik, és a vese üregrendszerét kitöltve azt kirajzolja, vizsgálhatóvá teszi. 
 
A beavatkozás menete: A vizsgálat a röntgen osztályon történik. A kontrasztanyag beadása után a hasat 
leszorítják, hogy a vizeletelfolyást átmenetileg akadályozzák, ezáltal a vese üregrendszerének kirajzolódását 
minél jobbá tegyék. Ezután következnek a röntgenfelvételek. 
 
A tevékenység szövődménye lehet: 

1. Az érzéstelenítőre érzékeny betegek esetén túlérzékenységi reakció. 
2. A karvéna a kontrasztanyagtól esetleg begyulladhat, igen ritkán vérrög (trombus) is keletkezhet benne. 

 
Ezek a szövődmények ritkák, és ellátás után az esetek igen nagy részében nem hagynak maradandó károsodást.  
A szövődmények elkerülése végett kérjük nyilatkozzon, hogy van-e tudomása kontrasztanyaggal kapcsolatos 
túlérzékenységről:  igen nem 
 
Ha maradt még valamilyen kérdése, tegye fel a beavatkozást végző orvosnak. 
 
 
 
Kisvárda, ……………… év ..……..................... hó .…...... nap 
 
 
 
 
 
 

A tájékoztatót megértettem:     .............................................…………………. 
         beteg aláírása 
       vagy helyette nyilatkozattételre jogosult személy* 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*Amennyiben nem a beteg kapta a tájékoztatást: 
Szülő/törvényes képviselő/gondnok/nyilatkozattételre jogosult adatai (név, szig. szám, lakcím) és aláírása: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a betegnek és a törvényes képviselőnek (szülő vagy gondnok) együttes aláírása szükséges. 
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Hatálybalépés dátuma: 2021.07.01. 4. változat Tőpéldány: Intranet/Bizonylati album/B.1.15. 2/2 oldal 

A beavatkozást igénybe vevő beteg neve:  ..................................................................................................  
Szül. idő:  ..................................................................... TAJ szám:  ..........................................................................  
Alulírott kijelentem és aláírásommal megerősítem, hogy  ...................................................................... betegség 
(dg.  magyarul) miatt szükségessé váló kontrasztanyagos vénafeltöltésbe, beleegyezek, illetve engedélyezem, 
hogy a vizsgálatot cselekvőképtelen hozzátartozómon, elvégezzék.  
Kezelőorvosom Dr.  .......................................................................................... a beavatkozás szükségességéről, 
kivitelezéséről, és esetleges szövődményeiről és következményeiről írásban és szóban részletesen tájékoztatott.  
Kérdéseimre kielégítő választ kaptam. 
Előtte megismertem a túloldalon lévő B.1.15. számú Betegtájékoztatás a kontrasztos vesefeltöltésről című 
írásos tájékoztatót, melyet áttanulmányoztam / számomra felolvastak (a nem kívánt részt húzza át). 
A beszélgetés során kérdéseket is tettem fel:  ......................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................................  
 .......................................................................................................................... (ha nem volt kérdés áthúzandó). 
A szóbeli és írásos tájékoztatást megértettem, kérdéseimre kielégítő választ kaptam. Ezeket elégségesnek 
találtam ahhoz, hogy szabadon dönthessek a beavatkozás elfogadásáról vagy elutasításáról. A döntéshez 
elegendő idő állt rendelkezésemre. Tudomásul veszem, hogy szakszerű eljárás esetén is előfordulhatnak előre 
kiszámíthatatlan szövődmények, melyek a várható eredményt és gyógyulás időtartamát kedvezőtlenül 
befolyásolhatják. 

Elismerem, hogy beleegyezésem kellő megfontolás után, a tájékoztatás megértése alapján minden kényszertől 
mentesen adom. 
 
 

Kisvárda, ………… év ..……................... hó .…........ nap 

 

 

…………………………………………………………    ………………………………………………………… 
  Tájékoztatást végző orvos aláírása            Beteg aláírása 
         vagy helyette nyilatkozattételre jogosult személy* 
 
 
 
 
 

*Amennyiben nem a beteg gyakorolja a beleegyezést: 
Szülő/törvényes képviselő/gondnok/nyilatkozattételre jogosult személy adatai (név, szig. szám, lakcím) és aláírása:  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a betegnek és a törvényes képviselőnek (szülő vagy gondnok) együttes aláírása szükséges. 
 

Írni, olvasni nem képes beteg esetén:  
A beteg előttünk kijelentette, a számára felolvasott tájékoztatóban foglaltakat megértette és a műtétbe beleegyezését adta. 
Tanú (név, lakcím, szig.szám): ………………………………………… Tanú (név, lakcím, szig.szám): ……………………………………… 
………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………… 
Aláírás: …………………………………………………………………………… Aláírás: …………………………………………………………………………. 


