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Az eddig elvégzett vizsgálatokkal kiderített szembetegségeim további, még pontosabb megismeréséhez, illetve a 
kórisme eldöntéséhez, és a további kezelés helyes megválasztásához szükséges elvégezni a szemfenéki érfestéses 
(fluorescein angiographiás) vizsgálatot. 
 
A vizsgálat lényege: gyógyszergyár által gyártott, steril Fluorescein oldatot fecskendezünk a könyökhajlati 
vénába, majd ennek keringését, viselkedését sorozatfelvételeken rögzítjük erre alkalmas, speciális kamerával. A 
vizsgálat ambuláns, ülve végezzük. Ideje 1-10 perc. 
 
A hozzá szükséges előkészület: a szembogár szemcseppel való megtágítása, mely fennállása alatt (kb. 4-6 óra) 
homályosabb látást okoz azon a szemen. 
 
A beadott festék a szervezetbe nem épül be, nem alakul át, s a vizelettel távozik 18-24 óra alatt. Az első 2-3 
órában a hajszálereken áttűnve a bőrt sárgás árnyalatúvá teheti. 
 
A vizsgálattal együtt járhat enyhe émelygés, hányinger, esetleg hányás, mely gyorsan múlik. Ezek valószínűsége 
1-2 %. 1-2 ezrelék esélye van annak, hogy viszketegség, kiütések jelentkezzenek. Ezek is múlandók. 
 
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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A beavatkozást igénybe vevő beteg neve:  ..................................................................................................  
Szül. idő:  ..................................................................... TAJ szám:  ..........................................................................  
Alulírott kijelentem és aláírásommal megerősítem, hogy ....................................................................... betegség 
(dg. magyarul) miatt szükségessé váló szemfenéki érfestéses vizsgálatba beleegyezek, illetve engedélyezem, hogy 
a beavatkozást 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.1.17. számú Betegtájékoztatás a szemfenéki érfestés (fluorescein 
angiographiás) vizsgálatba 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. 

Tudomásul veszem, hogy jelen tájékoztató sem térhet ki minden részletre, így azokra a rendkívül ritka kockázati 
eseményekre sem, melyek előfordulása egy ezrelék alatt marad, vagy irodalmi ritkaságnak számítanak. 
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: …………………………………………………………………………. 
 


