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BETEGTÁJÉKOZTATÓ ÉS BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT 

CT-VIZSGÁLATHOZ 

 

Beteg neve  
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Születési hely, idő  

Anyja neve  
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A vizsgálni kívánt terület: 

 

 

A vizsgálat tervezett időpontja: 
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Kedves Betegünk! 

 

A vizsgálat előtt orvosa megbeszéli Önnel annak 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, az orvosával történő megbeszélést készíti elő, és a fontosabb pontok írásos 

dokumentációját szolgálja. 

 

A CT (Computer Tomográfia)-vizsgálat, egy fájdalommentes, képalkotó diagnosztikai 

eljárás. Működése a hagyományos röntgenkészülék elvén alapul, a komplex képalkotáshoz 

azonban akár több száz felvétel készítésére is szükség lehet, így a sugárzás mértéke, az 

egyszerű, kétirányú röntgenfelvételhez képest sokkal nagyobb. Kezelőorvosa tisztában van a 

sugárterhelés nagyságával, és az elvégezhető vizsgálatok közül, legjobb tudása szerint döntött 

ezen vizsgálat elvégzése mellett, amely az Ön esetében a legtöbb információt nyújthatja. 

Segítségével jól megítélhető az egyes szervek elhelyezkedése, állapota, kiterjedése, ezzel 

pedig nagy segítséget nyújt kezelőorvosának a terápiás út megválasztásához, és az esetleges 

műtét tervezéséhez. 

 

A CT cizsglat előkészületei:  

CT vizsgálat előtt 4-6 órával ne egyen semmit! 

Bőven fogyasszon szénsavmentes vizet, teát, minimum  egy litert!  

Ha Ön cukorbeteg és tablettát szed betegségére CT vizsgálat előtt és után 2-3 nappal a 

gyógyszer szedését fel kell függeszteni.  

Az elhagyandó cukorbetegségben használatos gyógyszerek listája: 

Adimet, Adebit, Avandamet, Competact, Euceras, Gluformin, Huma-Metformin, Januvia, 

Janumet, Maformin, Meforal, Meglucon, Metfogamma 850, Metformin BMS, Metformin, 

Hexal, Metformin Teva, Metrivin, Merckformin, Siofor, Stadamat, Velmetia 

Kezelőorvosával beszélje meg, hogy ez idő alatt milyen módon tartja egyensúlyban szénhidrát 

anyagcseréjét. A többi rendszeresen szedett gyógyszert a CT vizsgálat előtt kérjük vegye be. 
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 A vizsgálat célja ,  hogy a kezelőorvos minél több információt nyerjen a 

vizsgált régióban található csontok, ízületek és lágyrészek állapotáról , azok 

egymáshoz való viszonyáról.  

 

 A vizsgálat menete:  

A vizsgálathoz egy speciális asztalon kell (a lehetőségekhez képest) a 

legkényelmesebben elhelyezkedni. Ez azért fontos, mert a felvétel  

elkészültéig -, ami akár 10-30 perc is lehet - mozdulatlanul kell feküdni,  

hogy a kép éles és pontos legyen. A felvétel készítése során, az asztal  a 

felvétel t készítő berendezés kör alakú nyílásán halad majd át.  

A vizsgálat során szükség lehet kontrasztanyag  használatára, hogy egy-

egy képlet  jobban láthatóvá váljon. Ennek két formája lehetséges:  vagy az 

érpályába juttatják a kontrasztanyagot vénás injekció  formájában, vagy az 

emésztőrendszerbe kell kerülnie (meg kell innia). A pontos előkészülethez 

ezért kérjük, hogy a vizsgálatot megelőző 3 órában ne étkezzen (inni  

szabad).  

 

 Milyen komplikációk léphetnek fel?  

 

A kórházi bennfekvés során a műtétet előkészítő és kísérő beavatkozások 

egyike sem tekinthető kockázatmentesnek.  

 

Mint  minden gyógyszernek, így a kontrasztanyag  alkalmazásának is 

lehetnek mellékhatásai (hányinger, rossz közérzet , melegségérzés, vizelési  

inger,  stb.),  melyek az első 1-2 percet  követően általában megszűnnek. A 

vénás injekció helyén felléphet tályogképződés,  hegesedés,  ideggyulladás,  

vénafal gyulladás, amely későbbi kezelést tehet  szükségessé.  

Előfordulhat  allergia  a kontrasztanyaggal szemben, ekkor enyhe esetben 

bőrkiütés, viszketés,  enyhe duzzanat  tapasztalható. Súlyos esetben fel léphet 

ún. túlérzékenységi reakció ,  amely igen ritka szövődmény, és kezeléséhez 

rendelkezésre állnak a megfelelő eszközök és gyógyszerek. 

Létfontosságú szervek (szív, tüdő, vese) maradandó károsodása 

(működészavar, elégtelenség) igen ritkán fordul elő.  
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 Mit tehet Ön a kockázati tényezők csökkentése és a vizsgálat sikerének 

érdekében?  

 A vizsgálat  előtt:  

-  Tájékoztassa kezelőorvosát, ha korábban már vett részt CT- (vagy 

MR-) vizsgálaton! Lépett-e fel rosszullét vagy bármilyen 

komplikáció? 

-  Tájékoztassa kezelőorvosát, ha cukorbetegsége miatt metformin  

tartalmú gyógyszert szed, ez ugyanis reakcióba léphet  a 

kontrasztanyaggal, és vesekárosodást okozhat, ezért előfordulhat, 

hogy ideiglenesen el kell azt hagynia, vagy átmenetileg másik 

gyógyszert kell szednie. Mindezekről kezelőorvosa dönt.  

-  4 órával  a vizsgálat előtt  már ne dohányozzon!  

-  3 órával  a vizsgálat előtt  már ne étkezzen (folyadékot fogyaszthat)! 

-  Ha a vizsgálathoz szükséges kontrasztanyagot  innia kell ,  azt a 

vizsgálat  előtt 2 órával szükséges elfogyasztania – de ezt még külön 

jelezni fogják Önnek.  

 

 A vizsgálat  alatt:  

-  Próbáljon lazán, nyugodtan, mozdulatlanul feküdni a 

vizsgálóasztalon, és kövesse a vizsgálat közben esetleg elhangzó 

utasításokat (pl. belégzés,  kilégzés)! 

 

 A vizsgálat  után:  

-  Bőségesen fogyasszon folyadékot,  hogy a kontrasztanyag minél 

hamarabb ki tudjon ürülni!  

 

Fontos tudni ,  hogy az Ön gyógyulása érdekében  döntött  kezelőorvosa a CT-

vizsgálat  elvégzése mellett.  A lehetséges kockázatok elkerülhetőek a vizsgálat  

elmaradása esetén,  viszont a vizsgálat eredményeinek hiánya gyakran 

nagyobb veszélyforrás, mint a felsorolt mellékhatások, szövődmények 

fel lépése.  

 

Ha a vizsgálat során bármikor rosszullét, hányinger, szédülés, fájdalom 

(stb.) lép fel , azonnal tájékoztassa a jelenlevő orvost,  asszisztenst! 
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Ha bármilyen kérdése merült fel a vizsgálattal kapcsolatban, jegyezze fel  

és forduljon kezelőorvosához!  

 

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

 

 

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

 Beteg aláírása  Orvos aláírása 

 Ph. 
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BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT 

 

Beteg neve  

Születési név  

Születési hely, idő  

Anyja neve  

 

Kijelentem, hogy a betegtájékoztatót elolvastam, a vizsgálat elvégzésének kockázatait és 

lehetséges szövődményeit megértettem és azokat tudomásul veszem. A tervezett 

vizsgálatról ........................................... kielégítő mértékben felvilágosított. A vizsgálattal 

kapcsolatban az írásbeli tájékoztatóban nem szereplő, számomra lényegesnek tűnő kérdést 

alkalmam volt feltenni és a fenti kérdéseimre kielégítő, érthető válaszokat, szóbeli 

tájékoztatást kaptam. 

 

Tudomásul veszem, hogy a vizsgálat szakszerű végrehajtása esetén is előfordulhatnak előre 

nem látható, az előzőekben nem említett szövődmények, amelyek a várható gyógyulási időt 

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 során készült felvételeket a klinika oktatási és 

tudományos célra is felhasználhassa. 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 a 

fenti személyek is részt vehessenek a törvény által előírt titoktartási kötelezettség betartásával. 
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Kijelentem, hogy kellően felvilágosítottnak érzem magam és elégséges gondolkodási idő után 

a tervezett vizsgálatba beleegyezem. Döntésem meghozatala előtt további kérdésem nincs.  

 

A fentiek alapján kérem, hogy CT-vizsgálatomat végezzék el! 

 

 

Kelt:  ...................................................  

 Beteg aláírása 

 

 

Előttünk, mint tanúk előtt (név, cím):  

 

1. ……………………………………….. ...   2. ……………………………………….. 

 

……………………………………………  ………………………………………….. 
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Abban az esetben, ha a beteg a tervezett vizsgálatot visszautasítja: 

A beteg a megfelelő orvosi felvilágosítás ellenére a vizsgálatot visszautasítja. Az ebből adódó 

esetleges következményekről tudomása van, azokról megfelelő felvilágosítást kapott. 

 

 

Kelt:  ...................................................  

 Beteg aláírása 

 

 

Előttünk, mint tanúk előtt (név, cím):  

 

1. ……………………………………….. ...   2. ……………………………………….. 

 

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


