Markusovszky Egyetemi Oktatokorhaz MEES_

M === K
Székhely: 9700 Szombathely ¢ Markusovszky L. u. 5. 1 0GERT ) 1
R R
............................................................... Osztaly ““MEBIR"

TULSULYOS GYERMEKEK OSZTALYOS KIVIZSGALASA
BETEGTAJEKOZTATOJA

ATUITOTE ottt ettt e seas (NEV) e e (sziil. 1d6) kijelentem, hogy dr.
................................................................................................................................. (orvos neve) engem, illetve hozzatartozomat
(vt e e e ettt et b et R e R b e b s saeereeteerens T8V, ettt sziil. id6,

............................................................. rokonsagi fok) az alabbi invaziv beavatkozasrol a kdvetkezok szerint kelld mértékben és
modon tdjékoztatott:

1. Az invaziv beavatkozas (miitét, vizsgalat) megnevezése:
Tulsulyos gyermekek osztalyos kivizsgalasa

2. A beavatkozas célja:
Gyermekek tulsuly miatti kivizsgalasa tervezetten 4 napos osztalyos felvétel keretében torténik.

3. A beavatkozas menete, technikaja:

- Jelentkezés: Gyermek Ambulancia, Rendeld: 15.

- Idépont 2017.  hénap nap 8 ora

- Erkezés napjan a gyermek fogyaszthat reggelit. Az osztalyon a gyermeknek 4 napot kell eltdlteni. Ezekben
a napokban vérvétel, gyogytorna, szemészeti vizsgalat, Hasi UH, dietetikus segitségével diétas
tanacsadas illetve 24 6ras vérnyomasmérd felhelyezésére keriil sor.

- A vérnyomasmérd késziilékhez 4 db tartds ceruzaelemet kérnek!

1. nap:

- Szemészeti vizsgalat.

2. nap:

- Reggel vérvétel, ez ¢hgyomorra torténik. Vércukorterheléskor egy kaniilt helyeziink a gyermek kezébe,
innen vessziik le meghatarozott idépontokban (0, 30, 60, 120, 180 perc) a sziikséges vérmintakat.

- A vizsgalat kezdetén 1,5-2 dl szél6cukor tartalmt vizet kell meginni.

- A harom oraig tartd vizsgalat alatt a gyermek csak vizet fogyaszthat.

- A vizsgalat befejeztével energiaszegény ebédet kap a gyermek. a déleldtt folyaman gyogytorna.

2. nap ¢éjfel:

- Mellékvese miikodés vizsgalata céljabol egy alkalommal Dexamethason (szteroid tartalmi) port kell a
gyermeknek meginni kevés folyadékkal.

3. nap:

- Vérvétel, Hasi UH, 24 6ras vérnyomasmérd felhelyezése, diétas tandcsadés. Specialis esetekben eldzetes
tajékoztatast kovetden kiegészitd vizsgalatokra keriilhet sor.

4. nap:

- Tavozas az osztalyrol.

4. A beavatkozas esetleges veszélyei, szovédményei és ezzel kapcsolatos eddigi tapasztalatok:
Kaniil nem megfelelé miikodése, 4julés, rosszullét.

5. Ezen beavatkozis elmaradasanak, elutasitasianak esetleges veszélyei:
Nem keriil felismerésre a magas vércukorszint, magas vérnyomas vagy hormonalis eltérések.
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6. Mas beavatkozasi lehetoségek, alternativak:

A tulsuly optimalis, komplex kivizsgalasa fenti szempontok alapjan biztositott.

7. Fentiekkel kapcsolatos kérdéseim és az ezekre kapott valaszok:

TULSULYOS GYERMEKEK OSZTALYOS KIVIZSGALASA
BELEEGYEZO NYILATKOZATA

Kell6 id6 allt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon dontsek és valasszak a megismert kezelések koziil.

Tajékoztattak arrdl, hogy szakszerli, a szakma szabalya szerinti gyogykezelés esetén is eldfordulhatnak eldére nem varhatod
szovédmények, melyek a varhatoé gydgyeredményt (gydgytartamot) kedvezébtleniil befolyasolhatjak. Tajékoztattak arrél, hogy
a korhazi kezelés (kivizsgalas, gyogyszeres kezelés, mitét, egyéb fent részletezett kezelés) elutasitasa, a gyodgykezelés
megszakitasa, illetve annak meghatarozott vagy meghatarozatlan ideji halasztasa kockazattal jar.

Megértem és tudomasul veszem azt is, hogy kivizsgalasom ¢és kezelésem soran tanuldnévérek, orvostanhallgatok,
szakorvosjeloltek esetleges jelenléte és kozremiikodése a képzés és tovabbképzés elengedhetetlen velejardja.

Tudomasul veszem, hogy jogom van barmikor a felajanlott kezelések elutasitdsdra. Ez esetben a kezelésem soran, a
visszautasitas kapcsan jelentkezd kovetkezményekért, szovodményekért, illetve a gyogyeredmény alakuldsaért azokat az
orvosokat, akiknek a javaslatat, kezelését nem fogadtam el, a feleldsség aldl felmentem.

Ezen nyilatkozat alairasaval
beleegyezem és kérem * nem egyezem bele és nem kérem *

a fenti beavatkozas elvégzését.
Nyilatkozatomat a tajékoztatds megértése alapjan minden kényszert6l és befolyastol mentesen adom.

Jelen beleegyez6 nyilatkozat az F-B-04. ,, Altaldnos beleegyez6 nyilatkozat” vagy az ,,Ambulans kezelSlap” alairasaval egyiitt
érvényes.

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

orvos alairasa beteg vagy torvényes képvisel6 alairasa

*A megfelel6 valasz egyértelmiien (alahtzas, bekarikazas) jelolendd.
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