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DOKUMENTÁLT BETEGFELVILÁGOSÍTÁS ÉS BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT MR VIZSGÁLATHOZ
Tervezett vizsgálat:

Oldaliság:
☐    Jobboldal


☐    Bal oldal


☐    Az oldaliság nem értelmezhető
Vizsgálat tervezett időpontja:     201
év
hó
nap
Beteg adatai:

Név:

Születési név:
Sz.h.:

An:

TAJ:

Lakcím:
Kedves Betegünk,
 A beavatkozás előtt orvosa megbeszéli Önnel a vizsgálat szükségességét, kivitelezésének módját. Ahhoz, hogy a tervezett vizsgálathoz beleegyezését tudja adni, szükséges az alábbiakban felsorolt esetleges szövődmények, nem kívánatos következmények ismerete. Ez a beteg-felvilágosítási lap orvosával történő megbeszélést segíti elő és a fontosabb pontok írásos dokumentációját szolgálja.
A betegtájékoztatás előtt kérjük, gondosan válaszolja meg az alábbi kérdéseket, hogy az esetleges rizikókat ezáltal jobban megelőzhessük. A megfelelőt kérjük ikszelje be és húzza alá, illetve egészítse ki. Igény esetén szívesen segítünk Önnek a kitöltésnél.
1.
Testsúly ___________ kg
Testmagasság __________ cm
2.
Van Önnek szívritmusszabályozója 
□ Nem
□  Igen
(pacemaker) vagy mesterséges szívbillentyűje?
3.
Van Önnek inzulinpumpája
□  Nem
□  Igen
vagy egyéb gyógyszerpumpája?
4.
Vannak-e az Ön testében más
□  Nem
□  Igen
implantátumok vagy fémből készült részek?

Pl. protézis, érprotézis (ún. „stent”), érclip, fogimplantátum,

állkapocsortopédiai anyagok, beültetett hallókészülék, 

idegstimulátor, „spirál” (intrauterin pesszárium), fémrepesz

mint balesetek vagy háborús sérülések következménye,

fémpor foglalkozási tevékenységből kifolyólag, stb.)
5.
Volt-e már Önnek fej-, szív-
□  Nem
□  Igen
vagy érrendszeri operációja?

_____________________________________________
(adott esetben a beavatkozás éve és fajtája)
6.
Van-e Önnek klausztrofóbiája
□  Nem
□  Igen
(szűk helységekben, pl. liftben, érzett félelem)?
7.
Van-e Önnek zajérzékenysége,
□  Nem
□  Igen
nagyothallása vagy halláskárosodása?
8.
Volt-e már Önnek MRI-vizsgálata,
□  Nem
□  Igen
vagy érrendszeri, csont- vagy agyvizsgálathoz készített

röntgenfelvétele, illetve egyéb röntgenvizsgálatok

vagy CT-felvétele?

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
Kérjük a vizsgálat fajtáját és az évet beírni, amikor elvégezték, vagy röntgennyilvántartását bemutatni.
9.
Allergia (pl. szénanátha, asztma) vagy élelmiszerre,
□  Nem
□  Igen
gyógyszerre, kontrasztanyagra, tapaszra, latexre

vonatkozó érzékenység?

Vagy:
______________________________________________________________

Amennyiben van allergia nyilvántartása, kérjük bemutatni.
10.
Korábbi kontrasztanyagos vizsgálat után felléptek-e
□  Nem
□  Igen
mellékhatások?
11.
Vannak-e/voltak-e Önnél/az Ön gyermekénél
□  Nem
□  Igen
vesefunkció-zavarok?
12.
Termékenykorú nőknél: lehet-e terhes?
□  Nem
□  Igen
Amennyiben terhes, a terhesség hányadik hetében jár?  __________________________
Mágnesrezonanciás képalkotás
A magspintomográfiánál (MR) rádióhullámok és mágneses mezők segítségével, tehát röntgenbesugárzás nélkül, két- és háromdimenziós felvételek készülnek a teljes testről vagy annak részeiről. Különösen az agynál, a has és a medence belső szerveinél, a női mellnél, az izmoknál, szalagoknál, porcoknál, ízületeknél, de a szívnél és a véredényeknél is akár a legkisebb elváltozások is felismerhetők, melyeket más eljárásokkal nehezebben vagy csak nagyobb kockázattal lehet megállapítani. Szükség esetén kontrasztanyagok segítségével a módszer teljesítőképessége fokozható. Az Ön esetében


□
kontrasztanyag nélkül

□
kontrasztanyaggal

a következő testtáj(ak)at vizsgáljuk:

_________________________________________________________________
(a szerv vagy testtáj megnevezése)
_________________________________________________________________

A vizsgálat menete
A vizsgálat idejére Önt egy kipárnázott vizsgálóasztalra fektetik. A vizsgálandó testtájnak megfelelően Önt részben vagy teljesen a csőalakú vizsgáló berendezés mágneses terébe tolják be. Ott a szövetben lévő hidrogénmagot rövid rádióhullámimpulzusokkal stimulálják. Egy komputer regisztrálja ezeket a jeleket. A számítógép ezekből a vizsgált testtáj metszeteit állítja elő különböző látószögekből és ezekből a metszetekből két- vagy háromdimenziós képeket készít, melyek fontos információkat szolgáltatnak a betegség felismeréséhez és annak kezeléséhez. A vizsgálat eredménye betekintést enged a mindenkori testtáj formájába és funkciójába.

A vizsgálat során közvetlen szemkontaktus lehet Ön és az orvosi személyzet között vagy monitorokon keresztül figyelik Önt az ellenőrző állomáson. Kérjük, feküdjön egészen nyugodtan és ellazultan. Fejhallgatón vagy kétirányú (duplex) telefonrendszeren keresztül tudja meg majd, hogy mikor kell be- és kilélegeznie a légzőmozgásokból adodó műtermékek elkerülése végett.

A sok mérés során a mágneses impulzusok tevékenysége hangos, fémes kattogást, illetve kopogást okoz. Kérjük, tájékoztasson minket arról, ha különösen zajérzékeny. A vizsgált testtájnak megfelelően mindig, vagy kérésre, fejhallgatót vagy füldugaszt kap, hogy a zajokat tompítsuk.

Amennyiben tériszonya van, kívánságára nyugtatót kap. Csecsemők esetében a vizsgálatot ivás után végezzük el, nagyobb gyerekek enyhe nyugtatót kaphatnak, hogy a pszichikai terheléstől megkíméljük őket és a nemkívánt mozgásokat elkerüljük.

Annak érdekében, hogy még kifejezőbb képet és ezáltal a célzott orvosi kérdésekre válaszokat kapjunk, továbbá hogy a funkcionális zavarokat felismerhessük, gyakran szükség van arra, hogy folyékony, jódot nem tartalmazó kontrasztanyagot vegyen be és/vagy injekció formájában fecskendezzünk be. Az injekció-beadás érdekében a vizsgálat megkezdése előtt egy kanült helyezünk el az egyik karvénájában.

A magspintomográfia félórát vagy akár hosszabb időt is igénybe vehet.

Milyen mellékhatások és komplikációk léphetnek fel?
A vizsgálat fájdalommentes. Amennyiben a következőkben felsorolt, magatartásra vonatkozó utasításokat betartja, semmiféle nyomósabb kockázatban és mellékhatásokban nem lesz része. A mágneses mező és a rádióhullámok nem terhelik meg a szervezetét.

Kivételes esetekben az EKG-n az átmeneti ártalmatlan elváltozások mutathatók ki, illetve átmenetileg hallás zavarok (pl. tinnitus) léphetnek fel.
Allergia vagy túlérzékenység esetén (pl. a kontrasztanyaggal vagy gyógyszerekkel szemben) átmenetileg puffadás, viszketés, tüsszentés, bőrkiütés, szédülés vagy hányás és hasonló könnyebb reakciók léphetnek fel. A létfontosságú funkciók (szív, keringés, légzés, vesék) területén fellépő nyomós komplikációk és maradandó károsodások (pl. szervleállások, bénulások) nagyon ritkák.

A tetoválásokban, kozmetikai szerekben és szemre használatos dekorkozmetikai termékekben fémtartalmú festékanyagok is előfordulhatnak, melyek néha bőrpírt okozhatnak és többek között a képminőséget is befolyásolhatják.

Kérjük feltétlenül figyeljen az alábbiakra!
Amennyiben orvosilag nem rendelkeztek 
másként!
Amennyiben lehetséges, kérjük hozza magával a vizsgálandó testtájra vonatkozó összes korábbi felvételét (röntgen, komputertomográfia, magspintomográfia, ultrahang, nukleáris orvoslás).

A vizsgálat előtt
Azok az implantátumok, melyek vasat, kobaltot vagy nikkelt tartalmaznak (pl. pacemaker, automata inzulinpumpa, fémből készült belső protézisek és/vagy a testben fellelhető fémrészek vagy fémszilánkok), a vizsgálat során károsodhatnak és Önnek/az Ön gyermekének komoly sérüléseket okozhatnak. Ezért fontos, hogy még a vizsgálat előtt az összes implantátumról vagy egyéb fémrészről adjon tájékoztatást! Kétség esetén röntgenvizsgálattal tisztázható, hogy vannak-e fémrészek a testben.

A testen viselt fémrészek is okozhatnak sérüléseket és komplikációkat a mágneses mezőben. A vizsgálóhelyiségbe való belépés előtt az összes fémtartalmú tárgyat le kell vennie magáról, mint például:

· ékszereket és piercing-elemeket (pl. fülbevalók, láncok, gyűrűk, óra), szemüveget, fémtartalmú fogprotézist, kar- vagy lábprotézist, fogszabályozót, hallókészüléket, a ruházatban előforduló fémrészeket (pl. övcsat),

· kulcsokat, érméket, hajpántot, íróeszközt vagy más tárgyakat, amik fémet tartalmaznak, valamint

· mágnescsíkkal ellátott kártyákat (pl. csekk-, telefon, biztosítási kártyák), különben ezekről törlődnek az adatok.

A vizsgálat után
Amennyiben kontrasztanyagot adtak be, kérjük igyon sokat (pl. tea, ásványvíz, gyümölcslé), hacsak orvosa másként nem rendelkezett.

Amennyiben nyugtatót kapott, kísérőszemélynek kell Önt hazakísérnie A reakcióképesség még órákkal a vizsgálat után is korlátozhatja Önt. Tájékoztatni fogjuk arról, hogy mikor vehet majd ismét aktívan részt a közlekedésben, dolgozhat mozgó gépeken vagy ihat alkoholt.
A vizsgálat során vagy utána fellépő rosszullétről (pl. émelygés) azonnal tájékoztassa orvosát!

További felmerülő kérdések:
A vizsgálati felvilágosítás során minden Önt érintő kérdést, amire addig nem kapott választ tegyen fel orvosának! Pl.:

Mennyire szükséges az adott vizsgálat?

Fennáll-e valamilyen személy szerint Önt érintő szövődmény veszélye?

Milyen további vizsgálatok szükségesek még? Ezek milyen szövődményekkel járhatnak?

Meddig tart előreláthatólag a vizsgálati eljárás?

A tájékoztatást követően a beteg által feltett kérdések:
…………………………………………………………………………………………………………......……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….........................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

Orvosi feljegyzések a felvilágosítás során:
(Pl.: egyéni kockázatok és lehetséges további szövődmények, esetleges kiegészítő beavatkozások és azok kockázatai, mellékhatása, a beleegyezés korlátozása és ebből adódó esetleges hátrányok)
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
11.
Beavatkozást végző személy neve
Orvos


Asszisztens



Segítő személy     










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











orvos aláírása











Ph

A beteg beleegyezése a vizsgálatba:

Alulírott …..................................

születési hely, idő..........................., 

anyja leánykori neve: …................................ 

Kijelentem, hogy a betegtájékoztatót elolvastam, a vizsgálat elvégzésének kockázatait, és a lehetséges más módjairól történő tájékoztatást megértettem. A tervezett műtétről, illetve annak esetleges szükség szerinti kiterjesztéséről dr. ........................................... kielégítő mértékben felvilágosított. a beavatkozással kapcsolatban az írásbeli tájékoztatóban nem szereplő, számomra lényegesnek tűnő kérdést alkalmam volt feltenni és a fenti kérdéseimre kielegítő, érthető válaszokat, szóbeli tájékoztatást kaptam. Felvilágosítást kaptam a vizsgálat kockázatairól és szövődményeiről, azokat tudomásul veszem.
Beleegyezem a gyógyulásom érdekében szükségesnek tartott készítmények, gyógyszerek, vér, és vérkészítmények, valamint egyéb orvosbiológiai anyagok adásába. Tudomásul veszem, hogy az orvostudomány és a sebészet nem egzakt tudomány, a műtét/beavatkozás eredménye előre nem garantálható. Tudomásul veszem, hogy a beavatkozás szakszerű végrehajtása esetén is előfordulhatnak előre nem látható, az előzőekben nem említett szövődmények, melyek a várható gyógytartamot kedvezőtlenül befolyásolhatják.
Tudomásul veszem, hogy az átlagosnál magasabb kockázatot jelenthet a kivizsgálás során általam a kezelőorvossal nem közölt vagy a rendelkezésre álló diagnosztikai eszközökkel fel nem derített betegségek, eltérések fennállása.

Tudomásul veszem, hogy jogom van a felajánlott vizsgálatot visszautasítani, illetve jelen beleegyező nyilatkozatomat a vizsgálat előtt írásban bármikor visszavonhatom. Kijelentem, hogy a visszautasítás következtében állapotomban bekövetkező változásokért, szövődményekért, gyógyeredmény alakulásáért orvosaimat felelősség nem terheli. 

Hozzájárulok ahhoz, hogy a vizsgálat menetéről fénykép vagy videofelvétel készüljön, azzal a kikötéssel, hogy azokon személyem nem válik felismerhetővé. Tudomásom van arról, hogy a klinikán egészségügyi személyzet, orvostanhallgatók és rezidensek képzése is folyik. Beleegyezem abba, hogy kezelésemben – felelős személyek jelenlétében és azok felügyelete mellett – oktatási célból fenti személyek is részt vehessenek a törvény által előírt titoktartási kötelezettség betartásával.

Betegségemmel kapcsolatban tájékoztatást kaphat:                              nem kaphat:  
Kijelentem, hogy kellően felvilágosítottnak érzem magam és elégséges gondolkodási idő után a tervezett vizsgálatba beleegyezem. 

Döntésem meghozatala előtt további kérdésem nincs, további mérlegelési időre nincs szükségem.
A fentiek alapján kifejezetten kérem, hogy     ................................ vizsgálatot végezzék el. 
Budapest, 20       év
hó        nap.

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

 Beteg aláírása
Előttünk, mint tanúk előtt (név, cím): 

1., ………………………………….


2., ………………………………………..

………………………………………………….

…………………………………………..
Abban az esetben ha a beteg a tervezett vizsgálatot visszautasítja:
A beteg a megfelelő orvosi felvilágosítás ellenére a tervezett vizsgálatot visszautasítja. Az ebből adódó esetleges következményekről tudomása van, azokról megfelelő felvilágosítást kapott. 

...........................................
Dátum és hely

.............................................                                                                   .......................................
Orvos aláírása







Beteg aláírása
Előttünk, mint tanúk előtt (név, cím): 

1., ………………………………….


2., ………………………………………..

………………………………………………….

…………………………………………..
















