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tajékoztatott.

KRONIKUS HEPATITIS B* ES C* (}Y(")GYSZERES
ANTIVIRALIS KEZELESE

1. Az invaziv beavatkozas (miitét, vizsgalat) megnevezése: Kronikus hepatitis B* és C* gyogyszeres
antiviralis kezelése.

2. A beavatkozas célja: A Magyarorszagon is torzskonyvezett gyogyszeres kezelést (Viekirax/Exviera*,
Ribavirin*, Harvoni*, Pegilalt interferon*) kapja meg a beteg. A kezelés célja a hepatitis B vagy C
virusmentesség elérése. A kezelést a megeldzden elvégzett kivizsgalast kovetden, a Hepatitis Terdpias

Bizottsag és az OEP engedélyével lehet elkezdeni.

3. A beavatkozias menete, technikdja: Szijon at szedhetd tablettdk vagy injekcids készitmények
alkalmazasa.

4. A Kezelés esetleges veszélyei, szovodményei és ezzel kapcsolatos eddigi tapasztalatok: hanyinger,
hanyas, borviszketés, rossz kdzérzet, fogyas, laz, vérkép eltérések.

5. Ezen beavatkozas elmaradasanak, elutasitasanak esetleges veszélyei: az idiilt majgyulladas
elérehaladédsa, majzsugor esetleg majrak kialakulas.

6. Mas beavatkozasi lehetdségek, alternativak: jelenleg nem allnak rendelkezésre.

7. Fentiekkel kapcsolatos kérdéseim és az ezekre kapott valaszok:

8. Egyénre szabott betegtajékoztatas:

Folytatas a tiloldalon!

*A megfeleld valasz egyértelmiien (alahtizas, bekarikazas) jelolendd.
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Véllalom, hogy a 12* / 24* / 48* hetes kezelés soran kezel0 orvosom utasitisait betartom, a gyodgyszereket
pontosan szedem, az ellen6rz6 vizsgalatokon pontosan megjelenek, orvosomat minden fontosabb eseményrol
tajékoztatom. A tervezett gyogyszeres kezelés és allandd gyogyszereim kozotti esetleges kolcsonhatasokat
ellendrizték.

Tudomasul veszem, hogy a diagnosztikus vizsgalatok kérése €s a nagy értékii gyogyszerek rendelése kizarolag az
Orszagos Hepatitis Regiszteren (HEPREG) keresztiil torténhet, ami sziikségessé teszi a beteg adatainak — név,
sziiletési datum, TAJ szam, lakhely, diagnozis és egyéb orvosi informacidk — taroldsat és az adatok feldolgozésat,
szlikség esetén mas hepatologiai centrummal torténd kozlését. Mindez az orvosi titoktartas és adatvédelem szigoru
betartasaval torténik.

Kell6 id6 allt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon dontsek és valasszak a megismert kezelések koziil.
Tajékoztattak arrodl, hogy szakszerii, a szakma szabalya szerinti gyogykezelés esetén is el6fordulhatnak elére nem
varhat6 szovédmények, melyek a varhaté gyogyeredményt (gyogytartamot) kedvezdtleniil befolyasolhatjak.
Tajékoztattak arrol, hogy a korhazi kezelés (kivizsgalas, gyogyszeres kezelés, miitét, egyéb fent részletezett
kezelés) elutasitasa, a gyodgykezelés megszakitasa, illetve annak meghatarozott vagy meghatarozatlan idejl
halasztasa kockazattal jar.

Megértem ¢s tudomasul veszem azt is, hogy kivizsgalasom ¢€s kezelésem soran tanuléndvérek, orvostanhallgatok,
szakorvosjeloltek esetleges jelenléte és kdzremtikodése a képzés és tovabbképzés elengedhetetlen velejardja.

Tudomasul veszem, hogy jogom van barmikor a felajanlott kezelések elutasitasara. Ez esetben a kezelésem soran, a
visszautasitas kapcsan jelentkezé kovetkezményekért, szovodményekért, illetve a gyogyeredmény alakulasaért
azokat az orvosokat, akiknek a javaslatat, kezelését nem fogadtam el, a felelosség alol felmentem.

Ezen nyilatkozat alairasaval

beleegyezem és kérem * nem egyezem bele és nem kérem *
a fentigyogyszeres kezelést.
Nyilatkozatomat a tajékoztatas megértése alapjan minden kényszert6l és befolyastol mentesen adom.

Jelen beleegyezd nyilatkozat az F-B-04. ,Altaldnos beleegyezd nyilatkozat” vagy az ,Ambulins kezeldlap”
alairasaval egyiitt érvényes.

Szombathely, 20 ....... €V i ho ............. nap ........ ora........ perc

orvos alairasa beteg vagy torvényes képviselo alairasa

*A megfeleld valasz egyértelmiien (alahiizas, bekarikazas) jelolendd.
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