
Corso MRI Diagnosztika 

8800 Nagykanizsa, Ady út 6.

telefon: +36 93 797 337  mobil: +36 70 770 4686

email: corsomri@gmail.com

Beleegyező nyilatkozat MRI vizsgálathoz
Beteg neve: ……………………………………………………….
Lakcíme: …………………………………………………………email címe:…………………………………
TAJ szám: ………………………………………………………..
Anyja neve: ………………………………………………………
Születési hely, idő: ……………………………………………….

Testsúly: ..............kg

Cselekvőképtelenség esetén a beleegyezést adó személy adatai (név, sz.idő, anyja neve, lakcím, rokonsági fok
………………………………………………………………………:……………………………………………
Gyógyszerérzékenységről, allergiáról tud-e ? igen / nem

Mire érzékeny? ……………………………………….

Műtötték-e a szívét, ereit, koponyáját vagy gerincét (ér, klipszek vannak-e)? igen / nem

Fémrészek lehetnek-e a testében? (protézisek, insulin-pumpa, fém-klipsz, gránátszilánk)     igen / nem

Ha igen, milyen? ..................................................................

Van-e szívritmus szabályozója (pacemaker), műbillentyűje, egyéb szívbe ültetett eszköze (ICD)?      igen /
nem 

Műtötték-e a fülét? (Pl.: középül-protézis) igen / nem

Van-e beültetett hallókészüléke? igen / nem

Lehetnek a szemében fémszilánkok? igen / nem

Hölgyeknél, tud-e terhességről vagy annak gyanújáról? igen / nem

Van e kóros bezártság érzése (klausztrofóbia)? igen / nem

Kapott-e korábban MRI kontrasztanyagot? igen / nem

            Ha igen, voltak-e utána allergiás tünetei? igen / nem 

Családjából hozzátartozója kapott-e korábban MRI kontrasztanyagot? igen / nem

            Ha igen, voltak-e utána allergiás tünetei? igen / nem 

Van-e tudomása magas vérnyomásról, cukorbetegségről? igen / nem



Tud-e vese-, májbetegségéről, esetleg asztmáról? igen / nem

Kapott-e már valaha Buscopan nevű gyógyszert? igen / nem

Ha igen, voltak-e utána allergiás tünetei, rosszulléte? igen / nem

Fennáll-e  bármely  probléma  Önnél,  mely  a  BUSCOPAN  gyógyszer  adásáról  szóló  betegtájékoztatóban
szerepel? igen / nem

Ha igen, akkor melyik? ......................................................

Elolvastam a honlapon mellékelt betegtájékoztatókat, igényemnek megfelelően szóbeli tájékoztatást kaptam a
fent  megnevezett  beavatkozásról,  az  általam feltett  kérdésekre  számomra  érthető,  megfelelő  és  kielégítő
tájékoztatást, illetve választ kaptam.

Alulírott, ………………………….…, hozzájárulok a kapott tájékoztatás után, hogy rajtam / hozzátartozómon
MRI vizsgálatot végezzenek igen / nem

kontrasztanyagot adjanak igen / nem

Buscopan injectiót kapjak. igen / nem

Nagykanizsa, ………………       …………………..                 ………………………………
tájékoztatást adó                                beteg / törvényes képviselő


