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Beleegyezé/elutasito nyilatkozat 24 oras vérnyomas monitorozasba

A beteg Neve: ...
TAJ szama: ..ccccceevvveenvieeniieenne Sziiletési ideje: .oovvveervreenieeninnenne
Lakcime: ...coceevervvenvennennene.

1/ Ezen nyilatkozat alairdsaval elismerem, hogy a Keszthelyi Vérosi Kérhaz belgyogyaszati osztalyan
tajékoztatast kaptam arrol, hogy a kérisme megallapitasa, betegségem aktualis allapotanak tisztazasa
érdekében 24 6ras vérnyomas monitorozas ( ABPM ) elvégzése javasolt. A vizsgalat a fontos informacidkat
szolgaltat a vérnyomas emelkedés mértékérdl, a napszaki ingad6zasokrol, a tovabbi kezelés
sziikségességérol és a valasztando kezelési modrol.

2/ A 24 6réas vérnyomas monitorozas az alabbi modon torténik: az egyik felkarra vérnyomasmérd
mandzsettat helyeznek fel, ehhez csatlakoztatjdk a hordozhatd vérnyomasmérd késziiléket. Melyet (sulya
kb. 50 dkg.) 6vre szerelve kell viselnie a betegnek. A késziilék viselése némi kellemetlenséggel jar, pl: nem
lehet fiirddni, zuhanyozni, mivel viz nem érheti a gépet. Az ismétl6ddé vérnyomasmérések elszorithatjak a
kart, ami némi fajdalmat, zsibbadast okozhat. A késziilék éjszaka is mitkddik, igy megzavarja az alvast.
Nappal 15 percenként, éjszaka (22:00- 6:00) 30 percenként mér.

3/ A 24 6rés vérnyonés monitorozasnak a betegre nézve veszélye, szovédménye nincs, a késziilék elemrdl
miikodik, aramiités kizart. Ugyanakkor a monitorért ( kb. 320.000 Ft), a mandzsettaért ( kb. 10.000 Ft), és a
hordszijakért (kb.3000 Ft) a betegnek feleldséget kell vallalnia elvesztés, illetve a beteg hibajabol
bekovetkezo karosodas esetére.

Mindezek alapjan a 24 6ras vérnyomas monitorozas elvégzésébe
(aladhtizni 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 egészségiigyi dolgozokat,
akiknek javaslatdt nem fogadtam el, mindennemi feleldsség alol felmentem.

Datum: .....cocvvviiiiniiiennnns
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



