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A CT vizsgálat alapjában egyfajta röntgen vizsgálat, amely egy speciális 
röntgengép és hozzákapcsolt számítógép segítségével jön létre. A berendezés 
szakaszosan a test meghatározott rétegeiről méréseket készít.  

A vizsgálat célja a különböző betegségek minél koraibb és pontosabb felderítése, 
illetve az állapot követése. 

 
Ha a közelmúltban gyomor, vagy vastagbél röntgen vizsgálata volt, kérjük jelezze, 

mert ezeknél a vizsgálatoknál alkalmazott kontrasztanyag a CT vizsgálatot zavarhatja. 
Kérjük jelezze, hogy ha valamilyen betegségben szenved (myeloma multiplex, máj-

és vesebetegség, zöldhályog, pajzsmirigybetegség, cukorbetegség stb). 
Terhesség alatt CT vizsgálat nem, szoptatás alatt csak különleges esetben 

végezhető.  
 
A vizsgálat nem megterhelő. A beteg kényelmesen fekszik a vizsgálóasztalon, 

amely a vizsgálat alatt mozog a beteggel. A vizsgálatnál akkor keletkeznek értékelhető 
képek, ha mozdulatlanul fekszik, és megfelelően lélegzik (a légzési utasításokat betartja). 

A vizsgálat időtartama a vizsgált területtől függően 5-25 perc.  
A vizsgálatok zöme éhgyomorra történik (a vizsgálat előtt kb. 4 órával ne egyen), de 

a szükséges gyógyszerek folyadékkal bevihetők.  
 
A hasi és kismedencei vizsgálatoknál a belek feltöltésére a beteg higított 

kontrasztanyagot iszik, mely a vizsgált területtől függően 1-2 óráig eltart. A szájon 
keresztül adagolt kontrasztanyag enyhe hasmenést okozhat. A vizsgálat egy részénél 
szükség van intravénás kontrasztanyag adására. Az intravénás kontrasztanyag adása 
során átmeneti melegségérzés, nagyon ritkán helyi és általános szövődmények léphetnek 
fel. Enyhe szövődmények: bőrkiütés, bőrpirosság, szívdobogás érzés, melyek múló 
jellegűek, maguktól megszűnnek.  

Ritkán súlyos szövődmények jelentkezhetnek: fulladásérzés, köhögés, 
nehézlégzés, szapora szívdobogás, verejtékezés, ájulásérzés. Ezek a tünetek megfelelő 
ellengyógyszer alkalmazásával elháríthatók. Nagyon ritkán kerül sor anyaphyalxias 
(túlérzékenységi) shockos állapot kialakulására, melynek elhárítására intézetünk felszerelt 
és felkészült.  

 
Ezért nyomatékosan kérjük, hogyha bármit észlel a kontrasztanyag beadása 

közben vagy utána, azonnal jelezze.  
 
A vizsgálat után az esetleges késői reakciók észlelése érdekében még kb. 30 

percig tartózkodjon az intézet területén.  
 
A beadott kontrasztanyag 24 órán belül a vizelettel távozik. 
 
Bármi kérdése van a vizsgálattal kapcsolatban, bizalommal forduljon 

hozzánk! 
 
Kérjük, hogy a túloldalon lévő kérdőívet, illetve beleegyező nyilatkozatot 

gondosan töltse ki! 
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Beteg neve: 

Anyja neve: 

Született: 

Lakcím, telefon: 

TAJ szám: 

 

Alulírott beleegyezem a CT vizsgálat elvégzésébe.  

A vizsgálat lényegéről, annak részeiről és folyamatáról, kockázatáról, illetve esetleges 

szövődményeiről, azok elhárításáról, előzetes tájékoztatást kaptam írásban és szóban, melyet 

megértettem.  

 

A lelet kiadásáig a betegségemmel összefüggésben álló írásos és képi dokumentációkat 

megtekintésre átadom.  

 

Ismert pajzsmirigybetegségem   van   nincs 

Ismert allergia, kontrasztanyag érzékenység van   nincs 

 

      (A megfelelő rész aláhúzandó!) 

 

Ha ön cukorbeteg, szedi-e az alábbi gyógyszerek valamelyikét: 

 

ADIMET  ADIBET  METFOGAMMA 

MAFORMIN  METRIOIN 

MERCFORMIN MEFORAL 

 

(A megfelelő név aláhúzandó!) 

 

Fennálló terhességről nincs tudomásom. Ha szoptat, szintén jelezze! 

 

A fenti felvilágosítást és az általam elolvasott felvilágosító nyilatkozatot megértettem. A 

kérdéseimre kielégítő választ kaptam.  

Ennek ismeretében kérem a CT vizsgálat elvégzését magamon, illetve a felügyeletem alá tartozó 

hozzátartozómon. 

 

Ha szükséges, a kontrasztanyag adásába  

 

  beleegyezem     nem egyezem bele 

 
(A megfelelő rész aláhúzandó!) 

 

Kérjük a nyilatkozat olvasható kitöltését! 

 

Vác, 20……………………………… 

 

 

 

 ………………………………………   ………………………………… 

 beteg, vagy törvényes képviselő            vizsgálatot végző orvos 


