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GASZTROKLINIKA

BETEGTAJEKOZTATO ES BELEEGYEZO NYILATKOZAT

vastagbéltiikrézéshez (KOLONOSZKOPIA)

Beteg neve: Telefonszdma:
Lakcim/ tartézkodasi hely: Email cim:
Sziletési datum: Taj szam:

KERDOIV A SZOVODMENYEK MEGELOZESE ERDEKEBEN

1. Van valamilyen vérképzGszervi betegsége

vagy tulzott vérzékenysége? igen nem
Ha igen, mi?
2. Van valamilyen allergiaja? igen nem

Ha igen, mire allergias?

3. Szed-e jelenleg gydgyszert? igen nem
Ha igen, mibél, mennyit, kérem sorolja fel tételesen
1.
2.
3.

4. Szed-e véralvadast befolyasolo gyogyszert? igen nem
(pld.: Syncumar, Marfarin, Clexan, Fraxiparin, Plavix, Atrombin,Egitromb, Kardogrel,
Zyllt, CLopidogrel, Ticlid, Aspirin, Astrix, Asactal, Xarelto, Pradaxa, Elliquis, Lixiana)
Ha igen, akkor milyen ddzisban?



NYILATKOZAT

Alulirott tudataban vagyok, hogy kezel6orvosom javaslata alapjan, betegségem pontos
tisztazasdra, valamint megfelel6 kezelés megvalasztasanak érdekében, rajtam a gasztroszkdpos
vizsgalat elvégzése szlikséges. Kijelentem, hogy ezen irasbeli betegtajékoztatot és beleegyezd
nyilatkozatot elolvastam (illetve kérdéseim alapjan szébeli felvilagositast kaptam).

Tudomadsul veszem, hogy a szakma szabdlyainak megfelel6en végzett beavatkozas esetén is
el6fordulhatnak el6re nem latott szov6dmények, melyek a varhatéd eredményt, esetlegesen az
egészségi allapotomat kedvez6tlenlil befolydsoljak, rendkivil ritkdn akar sudlyos életet
veszélyeztet( allapotot idézhetnek eld.

Szovédmény esetén a sziikséges terapids beavatkozasba beleegyezem.

Tudomdsul veszem, hogy az utasitasok be nem tartdsdnak esetén az ebbdl addédd esetleges
kovetkezményekért a felel6sség engem terhel.

A részemre nyujtott szébeli és irasbeli tajékoztatast megértettem, az esetleges tovabbi
felvilagositast, tajékoztatast megkaptam, a kérdésekre jelolt valaszaim a valdsagnak
megfelelnek a vizsgalat/beavatkozas elvégzésébe beleegyezem.

Az egészségi allapotomat érint6 minden altalam ismert [ényeges tényrél, korilményrdl
tadjékoztatdst adtam. Tisztaban vagyok azzal, hogy ezek eltitkoldsa a beleegyezésemmel végzett,
szlikséges vizsgalat és kezelés kockazati tényezdit, komplikacidit el6idézhetik vagy fokozhatjak.

Beleegyezem, hogy az dltalam bemutatott kordbbi leleteket, zardjelentéseket — amennyiben azok
az EESZT-ben nem érhetéek el — lemasoljak és a leletez6 orvos megismerhetévé tegyék a
GasztroKlinika munkatarsai.

Tudomdsul veszem, hogy a vizsgalat elvégzéséhez adott beleegyezésemet barmikor
visszavonhatom. A beleegyezés visszavondasa kapcsan —amennyiben a vizsgalat elvégzésére emiatt
nem kerllt sor — bekovetkez6 szovédményekért, illetve a terdpia eredményességéért a
gasztroszkdpos vizsgalatot végzé orvosomat felelGsség nem terheli.

Tudomdsul veszem, hogy beleegyezésem visszavonasa esetén az ennek kovetkeztében felmertlt
és indokolt koltségek megtéritésére ugyanugy kotelezhet6 vagyok.

Kijelentem tovadbbd, hogy fenti nyilatkozataim akaratommal mindenben megegyeznek, kell6 id6
allt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon dontsek a vizsgalat elfogadasardl és ezt aldirasommal
is meger@sitem.

Budapest, 2024.

paciens alairasa orvos alairasa, pecsétszama
(név nyomtatott betlvel is) (név nyomtatott betlvel is)



