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Inzulin-hypoglycaemia - préba
Inzulintolerancia teszt (ITT)
BETEGTAJEKOZTATOJA
ATUHIOE oottt e [(31537) J U (sziil. 1d6) kijelentem, hogy dr.
................................................................................................................................. (orvos neve) engem, illetve hozzatartozémat
(eveereer et e e e ettt r et e e eteat et eteeaeeteeteeteereerenes DV, oo sziil. id6,

............................................................. rokonsagi fok) az alabbi invaziv beavatkozasrol a kovetkezok szerint kell6 mértékben és
modon tajékoztatott:

1. Az invaziv beavatkozas (miitét, vizsgilat) megnevezése:
Inzulin-hypoglycaemia — proba elvézéséhez
Inzulintolerancia teszt (ITT) elvégzéséhez

2. A beavatkozas célja:
Alacsony novés esetén ndvekedési hormon hidny igazolasara végzett endokrinoldgiai teszt.

3. A beavatkozas menete, technikaja:

A vizsgalatot ¢hgyomri allapotban, vénas kaniil behelyezése utan szoros orvosi feliigyelet mellett
végezziik. A proba soran 0,1E/kg 1.v. adott gyors hatdsu inzulin beaddséat kovetden a kialakulé alacsony
vércukorszint klinikai tiineteit fokozatosan figyeljik. 0, 15, 30, 45, 60, 90 percben ill. az un.
hypoglycaemia iddpontjaban torténik a behelyezett vénds kaniilon keresztiill vérvétel vércukor,
novekedési hormon és cortisol meghatarozasara. Fenti id6pontokban ezzel parhuzamosan ujjbegybdl
torténik vércukormérés. Alacsony vércukorszint < 2,6 mmol/l esetén a mindig készenlétben 4ll6 cukros
tea, sz6ldcukor, sziikség esetén 1.v. adott 10 % gliikdz oldat alkalmazésara keriil sor.

4. A beavatkozas esetleges veszélyei, szovodményei és ezzel kapcsolatos eddigi tapasztalatok:
Veszélyes proba, ezért folyamatos ndvéri és orvosi jelenlét elengedhetetlen.
A teszt soran az elGidézett alacsony vércukorszint kovetkeztében novekedési hormon, ill. cortisol
emelkedés mértékét mérjiikk. A gyermek a probat kdvetden szabadon étkezik. Foétkezések elott és utan,
lefekvés eldtt ill. masnap reggel ujjbegybdl torténik vércukor meghatarozés. Otthonaba ezt kovetd
orvosi vizit utan bocsathato.

5. Ezen beavatkozas elmaradasanak, elutasitisanak esetleges veszélyei:
Novekedési hormon hiany megerdsitd igazolasa ITT probaval lehetséges.

6. Mas beavatkozasi lehetéségek, alternativak:
Nemzetkdzi szakmai ajanlasok szerint kizarolag fenti teszt elfogadott.

7. Fentiekkel kapcsolatos kérdéseim és az ezekre kapott valaszok:
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Inzulin-hypoglycaemia — préba
Inzulintolerancia teszt (ITT)
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 el6fordulhatnak elére nem varhato
szovédmények, melyek a varhatoé gydgyeredményt (gydgytartamot) kedvezdbtleniil befolydsolhatjak. Tajékoztattak arrél, hogy
a korhazi kezelés (kivizsgalas, gyogyszeres kezelés, mutét, egyéb fent részletezett kezelés) elutasitisa, a gyodgykezelés
megszakitdsa, illetve annak meghatarozott vagy meghatarozatlan idejii halasztasa kockazattal jar.

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

Tudomasul veszem, hogy jogom van barmikor a felajanlott kezelések elutasitisiara. Ez esetben a kezelésem soran, a
visszautasitas kapcsan jelentkezd kdvetkezményekért, szovoédményekért, illetve a gyodgyeredmény alakuldsaért 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 fenti beavatkozas elvégzését.
Nyilatkozatomat a tajékoztatds megértése alapjan minden kényszert6l €s befolyastol mentesen adom.

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

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

orvos alairasa beteg vagy torvényes képvisel6 alairasa

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