AKTOSZTALYNEVE; OEPKOD: ..............

Osztalyvezetd f6orvos: .............. Tel..............

Beleegyezd/elutasito nyilatkozat 24 6ras EKG felvételbe

A beteg neve: ...
TAJ széma: ............. Sziiletési ideje: ..............
Lakcime: ..............

1/ Ezen nyilatkozat alairdsaval elismerem, hogy a Keszthelyi Véarosi Kérhaz belgyogyaszati osztalyan
tajékoztatast kaptam arrol, hogy a korisme megallapitasa, betegségem aktudlis allapotanak tisztazasa
érdekében 24 oras EKG vizsgalat elvégzése sziikséges. A vizsgalat a fontos informacidkat (szivritmuszavar,
szivizom vérellatasi zavar) szolgaltat a tovabbi kezelés sziikségességérol és a valasztandd kezelési modrol.
2/ A 24 6ras EKG vizsgalat az alabbi modon torténik: a bérfelszin elékészitése utan (szortelenités,
zsirtalanitas) ontapadé elektrodokat ragasztanak a mellkasra, ezekhez csatlakoztatjak a hordozhaté6 EKG
felvevd késziilék kabeleit. Magat a késziiléket (sulya kb. 20 dkg.) dvre szerelve kell viselnie a betegnek. A
késziilék viselése némi kellemetlenséggel jar, pl: nem lehet fiirddni, zuhanyozni, mivel viz nem érheti a
geépet.

3/ A 24 oras EKG vizsgalatnak a betegre nézve veszélye, szovOdménye nincs, a késziilék elemrdl miikodik,
aramiités kizart. Ugyanakkor az EKG felvevéért ( kb. 350.000 Ft), a kébelért ( kb. 20.000 Ft), és a
hordszijakért (kb.2000 Ft) a betegnek feleldséget kell vallalnia elvesztés, illetve a beteg hibajabol
bekovetkezo karosodas esetére.

Mindezek alapjan a 24 6ras EKG vizsgalat elvégzésébe
(aldhtizni a megfeleldt)

beleegyezem nem egyezem bele

4/ Kell6 1d6 allt rendelkezésemre a fenti nyilatkozat ttanulmanyozasara.

Tudomasul veszem, hogy a javasolt beavatkozas elutasitasabol/ késleltetésébdl szarmazd egészségromlasért,
egyéb hatranyos kovetkezményekért minden feleldsség engem terhel. Azokat az egészségligyi dolgozokat,
akiknek javaslatdt nem fogadtam el, mindennemi feleldsség alol felmentem.

Datum: ..............
beteg olvashat6 alairasa vagy a torvényes képviselo alairdsa (1)
Beteg neve: Torv. képv. neve:
Sziiletési helye ideje: Sziiletési helye, ideje:
Lakcime: Lakcime:

Tajékoztatast végzo orvos: (olvashato alairas)

Kezel6orvos



