‘ affidea Vérandés nyilatkozat - lonizalé sugdarzas
Vizsgdlat datuma:

Kérjuk nyomtatott betiikkel kitolteni!

Név: Anyja neve:

Szuletési ido: TAJ szdm:

Tajékoztato és beleegyez6 nyilatkozat ionizal6 sugarzast alkalmazéo
vizsgalat elvégzéséhez varandés paciensek szamara

— Kedves Paciensunk!

Onnek azért kell a jelen beleegyezé nyilatkozatot kitdltenie, mert a vizsgdlati beleegyezé nyilatkozaton jelezte, hogy
terhes vagy lehetséges, hogy terhes.

Az ionizdlé sugdrzds a magzatra nézve kdaros lehet. Az Affidea iranyelve, hogy varandés vagy feltételezhetéen
varandoés noék (12-50 év kozottiek) nem vehetnek részt ionizalé sugdrzast alkalmazé vizsgdlatban, kivéve, ha a
beutal6 orvos és/vagy a radiolégus orvos/nukledris medicina szakorvosa ezt klinikailag sziikségesnek itéli meg. A
vizsgdlatokat a maximadlis sugarvédelmi intézkedések betartasa mellett végezzik.

Az embriét/magzatot éré sugdrzas kis el6forduldsi gyakorisdggal, de a kévetkezé kockazatokat hordozza (a
felsorolas nem teljeskorti): gyerekkori rak kialakuldsdnak fokozott veszélye, szlletési rendellenesség, szellemi
visszamaradottsag, kis fejméret és vetélés.

Kérjik, jelolje X jellel, hogy a terhessége mely szakaszaban van:
O 1. trimeszter: 1-3 hénap
O 2. trimeszter: 4-6 hénap
O 3. trimeszter: 7-9 hénap

Beleegyez6 nyilatkozat

Alulirott kijelentem, hogy teljes korti, szamomra értheté és megfeleld irasbeli és szébeli tajékoztatdsban részesiltem,
kilonés tekintettel a vizsgadlat céljarél, menetérél, elvégzésének, illetve elmaradasanak lehetséges elényeirél és
kockdazatairdl, az esetleges szovédményekrol, tovabba dontési jogomrol a vizsgdalatok, beavatkozdasok tekintetében.

Lehetéségem volt tovabbi kérdezésre, a beavatkozdassal kapcsolatos kérdéseimre (ha volt ilyen) kielégité valaszt
kaptam, az elhangzottakat megértettem. Lehetéségem volt az eljarasban kozvetleniil kézrem(ikédé személyek
nevének, szakképesitésének és beosztdsanak megismerésére. Tobb kérdésem nincs, tovabbi gondolkodasi idére

nincs szlikségem. Dontésem meghozataldhoz elegendd idé dllt a rendelkezésemre, és a hozzdjaruldst barmely
kényszertél mentesen, tiszta tudattal adom meg.

O Ugy dontottem, hogy elhalasztom a vizsgalatot

O Elolvastam és teljes mértékben megértettem a fentieket. Ezennel hozzajarulasomat adom az ionizalé
sugdarzast alkalmazé vizsgalat elvégzéséhez.

Paciens (vagy torvényes képvisel6jének) alairasa

Amennyiben a PACIENS NEM TUD A MAGA NEVEBEN nyilatkozni és/vagy aldirni, ennek oka
O 18 év alatti O Korlatozottan cselekvoképes vagy cselekvoképtelen felnétt

O Egyéb - kérjuk részletezze!

Torvényes képvisel6 teljes neve

(Kérjuk nyomtatott betiivel, olvashatoan kitolteni!)

Beleegyezd nyilatkozat algirGsanak datuma
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