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 BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT VASTAGBÉLTÜKRÖZÉSHEZ 
 Páciens neve: ……………………………………………………………………… 
 TAJ szám: 	 ……………………………………………………………………… 
 Anyja neve: 	 ……………………………………………………………………… 
 Születési idő:  ……………………………………………………………………… 

A vizsgálat kockázatának minimálisra csökkentése érdekében kérjük, válaszoljon a következő kérdésekre!

1. Hosszabb vérzés előfordult-e kisebb sérülés vagy foghúzás után?
2. Tud-e allergiáról, gyógyszerérzékenységről?
3. Tud-e tüdő- vagy szívbetegségről (COPD, asthma, magas vérnyomás, ritmuszavar)?
4. Tud-e zöldhályogról (glaucoma)?
5. Rendszeresen szedett gyógyszerei:
6. Szed-e alvadásgátló gyógyszert?
7. Dohányzik-e?

 Alulírott,  kijelentem  az  alábbi  nyilatkozat  aláírásával,  hogy  a  vastagbéltükrözést  külső  kényszerítés  nélkül,  szabad  döntésem  mellett  veszem  igénybe.  A  vastagbéltükrözéshez,  szükség  esetén  a  polypok  eltávolításához  és  a  szövettani  mintavételhez  beleegyezésemet  adom. 
 Teljeskörű  szóbeli  és  írásbeli  tájékoztatást  kaptam  a  vizsgálat  körülményeiről,  a  lehetséges  beavatkozásokról  és  azok  szövődményeiről,  valamint  a  szövődmények  esetén  szükséges  teendőkről,  melyeket  megértettem.  Tájékoztatást  kaptam  a  vizsgálat  elmaradásának  kockázatairól is, megtévesztésnek gyanúját nem éreztem. 
 A  beleegyező  nyilatkozat  aláírása  előtt  lehetőségem  volt  kérdéseimet  feltenni,  az  ezekre  adott  válaszokat megértettem és elfogadom. 

 Dátum: …………………….. 

 ………………………………………………………………………. 
 Páciens aláírás 

 ………………………………………………………………………. 
 Orvos aláírás 

 ………………………………………………………………………. 
 Endoszkópos asszisztens aláírás 
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