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BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT VÉNÁS KONTRASZTANYAGGAL VÉGZETT RÖNTGEN 

VIZSGÁLATHOZ 

 
Alulírott,.............................................................................az orvosomtól a szükséges felvilágosítást 
megkaptam és ennek ismeretében a vizsgálatba beleegyeztem. 

Orvosom,Dr .............................................................. felvilágosított a beavatkozás szükségességéről 
valamint a lehetséges szövődményekről. 

Tudomásul veszem, hogy a vizsgálatot megelőző főétkezés során már nem fogyaszthatok szilárd 
ételt. A vizsgálat során a testem meghatározott részét röntgen sugárral vizsgálják. A pontosabb 
képalkotás miatt jódtartalmú un. kontrasztanyagot adnak egy intravénás injekció formájában. 

 

AMENNYIBEN ISMERT JÓD TÚLÉRZÉKENYSÉGE VAN,KÉREM, AZONNAL JELEZZE ORVOSÁNAK! 

Van-e Önnek ismert JÓD túlérzékenysége IGEN / NEM 

Van –e akadálya annak, hogy az Ön testét Röntgen sugárzás érje(pl.terhesség)

 IGEN/NEM 

 

A beavatkozás lehetséges szövődményei: 

1. A vizsgálat során a test egy részét röntgen sugárzás éri. Kérem, jelezze orvosának, amennyiben 
terhes, mivel ez esetben a terhességet, leendő gyermekét veszélyezteti, amit orvosával meg kell 
beszélni. 

2. Az injekció beadása után közvetlenül enyhe émelygés, hányinger alakulhat ki, mely gyorsan ön- 
magától elmúlik. 

3. Az injekció beadása egyes esetekben – a vénák állapotától függően – csak többszöri kísérletre 
sikerül. Ilyen esetben az injekció helyén több nap alatt gyógyuló fájdalmas terület alakulhat ki. 

4. Amennyiben nem ismert a jód túlérzékenysége az injekció beadását követően allergiás reakció 
alakulhat ki. Ez vérnyomásesésből, szédülésből, nehézlégzésből áll. Ilyen esetben azonnali orvosi 
beavatkozás szükséges, mely a panaszokat percek alatt megszünteti. 

A fentieket tudomásul veszem és megértem, hogy a vizsgálat elvégzése betegségem pontosabb 
diagnosztizálásához feltétlenül szükséges és a vizsgálat megtagadása esetén a betegségem nem 
állapítható meg teljes pontossággal és így a legmegfelelőbb kezelés nem választható ki. 

Kazincbarcika,.................év...........................................hó ................. nap 

 
 

.................................................. ph. ........................................................ 

orvosaláírása beteg aláírása 

A vizsgálat szükségességéről és elmaradásának következményéről a felvilágosítást megkaptam, 
mindezek ellenére a beavatkozás elvégzéséhez nem járulok hozzá. 

........................................................... 

Beteg/törvényes képviselő  
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