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Kedves Betegünk! 
 

Önt kezelőorvosa egy speciális röntgenvizsgálatra (CT vizsgálat) küldte részlegünkbe. Ez a vizsgálat az Ön állapotának, 
betegségének minél pontosabb megállapítása végett történik. A vizsgálat elmaradása, vagy nem teljes értékű vizsgálat 
esetén fontos információk maradhatnak rejtve, melyek megnehezítik a pontos diagnózis megállapítását, ennek 
következtében a megfelelő terápiás kezelés hiánya az Ön gyógyulását akadályozza.  
 

A CT vizsgálatok egy része (hasi- kismedencei) előkészítést igényel: kontrasztanyagos folyadékot kell inni a gyomor-
bélrendszer feltöltése végett, esetleg vénás injekciót kell adnunk a bélmozgás rövid ideig tartó felfüggesztésére. A vastagbél 
- végbél vizsgálatához az esetek nagy részében szükség van a végbélen át történő levegő beadására, kontrasztanyagos, vagy 
vizes beöntésre. 
 

A vizsgálatok jelentős része akkor teljes értékű, ha intravénás kontrasztanyagot is adunk, amely "megfesti" az ereket, illetve 
bizonyos elváltozásokat. 
 

Maga a vizsgálat pár percig tart általában, mialatt mozdulatlanul kell feküdni. A mellkasi és hasi vizsgálatoknál a légzés rövid 
idejű visszatartása szükséges, mivel a felvételek csak légzésszünetben készítve lesznek megfelelő minőségűek. 
 

A kontrasztanyagot vénába adjuk. Ez egy jód tartalmú anyag és beadása többnyire nem okoz komoly panaszt, csupán múló 
melegségérzés, hányinger, fémes vagy keserűíz érzés jelentkezhet. Ezek nem számítanak szövődménynek és a vizsgálat 
ideje alatt maguktól megszűnnek.  
Ritkán felléphet kontrasztanyag iránti túlérzékenység, mely kezelést igénylő allergiás reakciót (csalánkiütés, bőrpír, a 
szemhéj duzzanata vagy vérnyomásesés) válthat ki.  
Nagyon ritkán lépnek fel életet veszélyeztető, súlyos szövődmények /súlyos légzési vagy keringési rendellenesség, allergiás 
eredetű keringési elégtelenség (anaphylaxiás shock).  
 

Bár a kontrasztanyag iránti túlérzékenység, az arra hajlamos betegeknél legtöbbször a beadás során vagy utána néhány 
percen belül jelentkeznek, előfordulhat egy-két nappal később kialakuló bőrreakció. Ilyen tünet észlelésekor kezelőorvosát 
szíveskedjék tájékoztatni a korábbi CT vizsgálatról!  

 

Kontrasztanyagos vizsgálat után kérjük, hogy legalább fél óráig maradjon a CT labor várójában, hogy esetlegesen fellépő 
szövődmény esetén szakszerű segítséget tudjunk nyújtani! 
 

Annak érdekében, hogy az esetleges szövődményeket minél nagyobb valószínűséggel elkerülhessük, kérjük, hogy a 
beleegyező nyilatkozaton feltett kérdésekre pontos választ szíveskedjen adni. 

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. 
 

Alulírott nyilatkozom, hogy a CT vizsgálat eredményét tartalmazó CD-t és leletet 1-1 példányban átvettem. 

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

        ……………...…......................................................... 
          beteg 

vagy helyette nyilatkozattételre jogosult személy*  
(rokonsági viszony feltüntetésével)   
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A beavatkozást igénybe vevő beteg neve:  ................................................................................................................  
Szül. idő:  ............................................................................ TAJ szám:  ..................................................................................  
Alulírott kijelentem és aláírásommal megerősítem, hogy a szükséges kontrasztanyagos CT 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. 
Elismerem, hogy beleegyezésemet kellő megfontolás után, a tájékoztatás megértése alapján minden kényszertől mentesen 
adom. 
Kérjük kedves betegünket a feltett kérdéseinkre pontos választ szíveskedjen adni! 
1. Kapott-e korábban intravénás kontrasztanyagot? Igen Nem 
Ha igen, okozott-e valamilyen panaszt? 
Igen: hányinger, hányás, viszketés, bőrkiütés, melegségérzés, légzési nehezítettség, asthmás roham, keringési zavar, 
vérnyomásesés, eszméletvesztés, egyéb:  .............................................................................................................................  
Nem  
2. Tud-e valamilyen gyógyszer-, vegyszer-, vagy egyéb allergiáról, érzékenységről?  Igen Nem 
Ha igen sorolja fel miről:  .......................................................................................................................................................  
3. Tud-e valamely betegségéről? 
magas vérnyomás Igen Nem 
cukorbetegség Igen Nem 
epilepsia Igen Nem 
májbetegség Igen Nem 
vesebetegség Igen Nem 
asthma Igen Nem 
myeloma multiplex Igen Nem 
pajzsmirigy betegség, struma Igen Nem 
vérzékenység Igen Nem 
4. Milyen gyógyszereket szed rendszeresen?  .....................................................................................................................  
5. Előző CT vagy MR vizsgálat történt-e? Igen Nem 
Ha igen, melyik és milyen típusú:  .........................................................................................................................................  
Helye és ideje:  .......................................................................................................................................................................  
6. Tud-e jelenleg fennálló terhességéről? Igen Nem  

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: …………………………………………………………………………. 


