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BETEGTÁJÉKOZTATÓ, BELEEGYEZÉSI NYILATKOZAT

Nukleáris Medicina Osztály
NUKL-2/1

	A beteg neve:  
	A betegség/sérülés megnevezése:

	A beteg születési dátuma:  
	· magyarul:  

	A beteg lakcíme:  
	· latinul:  

	A beteg TAJ-száma:  
	

	
	


Kedves Betegünk (Törvényes képviselő / Meghatalmazott / Támogató)!

A tervezett  radiojód terápiához az Ön beleegyezése szükséges. Felelősségteljes döntéséhez megfelelő ismeretek szükségesek, emiatt tájékoztatjuk a betegségéről/sérüléséről, a beavatkozás javasolt módjáról, alternatíváiról, következményeiről, ezek jövőbeli életmódjára kiható hatásairól, a kezelés elmaradásának veszélyeiről, illetve a kezelés lehetséges korai és késői szövődményeiről.

1./
Cselekvőképtelen, vagy az egészségügyi jognyilatkozat-tételi ügycsoportban cselekvő-képességében részlegesen korlátozott, vagy az egészségügyi ellátással összefüggő döntései meghozatalában a támogatott döntéshozatalról szóló törvény szerinti támogatóval rendelkező személy esetén a beleegyezést gyakorló személy adatai /kérjük a bírói végzés csatolását/:

Név:……………………………….…………….……….…... Születési idő:……………………………………..……..………

Anyja neve:……………………………………..….. Lakcíme ………….………………………..……………………………..

2./
Meghatalmazás esetén a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (meghatalmazás esetén kérjük a közokiratba, vagy teljes bizonyító erejű magánokiratba foglalt meghatalmazás csatolását):
Név:……………………………………..……………....…... Születési idő:……………..……………..………………………

Anyja neve:…………………………………….…… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…...

Lakcíme:…………………………………………  ………………….…….…….…..………………………..…………………

3./
Meghatalmazás hiányában, a beteg cselekvőképtelensége miatt a nyilatkozattevő személy adatai és rokonsági foka (név, születési idő, anyja neve, 

Név:……………………………………....……………...…... Születési idő:……………..……………..………………………

Anyja neve:…………………………..……………… Rokonsági foka:……………………………….…………………...…...

Lakcíme:……………………………………………………………….…….…….…..………………………..…………………

Meghatalmazás hiányában a nyilatkozattevő személy:

a) a beteg törvényes képviselője, ennek hiányában


b) a beteggel közös háztartásban élő, cselekvőképes

ba) házastársa vagy élettársa, ennek hiányában,bb) gyermeke, ennek hiányában, bc) szülője, ennek hiányában, bd) testvére, ennek hiányában, be) unokája

c) a b) pontban megjelölt hozzátartozója hiányában a beteggel közös háztartásban nem élő, cselekvőképes

ca) gyermeke, ennek hiányában, cb) szülője, ennek hiányában, cc) testvére, ennek hiányában, cd) nagyszülője, ennek hiányában, ce) unokája

A vizsgálat megnevezése

Pajzsmirigy ambuláns radiojód terápia

 A pajzsmirigy túlműködés radiojód kezelése.

Önnek pajzsmirigy túlműködése van, ami azt jelenti, hogy a pajzsmirigy a szükségesnél több hormont termel.  

Az Ön szervezetébe olyan jódot juttatunk, amely radioaktív sugárzást bocsát ki. A jódot felveszi 

a pajzsmirgy, és a sugárzás hatására a fokozott hormontermelés mérséklõdik. 
Kezelőorvosa szerint ez a legmegfelelőbb módja, hogy az Ön pajzsmirigy túlműködése megszűnjék. A kezelés fájdalommentes, biztonságos és hatásos. 

A kezeléskor alkalmazott radiojód csak átmenetileg marad a szervezetében. 

A pajzsmirigybe fel nem vett izotóp nagy része a vizeletével távozik, de kis mennyiségben kimutatható a nyálban, verejtékben és a székletben is. A pajzsmirigybe felvett radiojód mennyisége is fokozatosan csökken, és végül nem marad sugárzó anyag a szervezetében. 

A terápia előtt legalább 4 héten át nem lehet pajzsmirigyhormont (L-thyroxin) szedni. 

A methimazolt (Metothyrin) vagy propyltiouracilt (Propycil) a radiojód kezelés előtt legalább 3 nappal ki kell hagyni. A jód bevitelt kerülni kell (a fontosabb jódtartalmú készítmények: jódos kontrasztanyagok, amiodarone, köptetők, fertőtlenítőszerek, pl. betadin, nyomelem készítmények, gyógyvizek, táplálék kiegészítők, pl. tengeri alga,). 

A kezelés előtt 2 hétig jódszegény étkezés ajánlott, (Jelentős jódtartalmú ételek: jódozott só, tengeri só, tej és tejtermékek, tojás, tengeri halak, jóddal készített kenyér, zeller, jódtartalmú multivitaminok, vörös ételfestéket tartalmazó ételek, torma, pácolt és füstölt élelmiszerek, szója, hamburger).  

Az izotópot tartalmazó kapszulát éhgyomorra kell lenyelnie, utána 2 órán át nem lehet étkezni. 

Az izotóp kapszula bevétele után bőséges folyadékfogyasztás javasolt, napi 2- 3 liter, legalább 3 napig. 
Radiojód kezelés után legkevesebb 2 óra várakozás szükséges az Nukleáris Medicina Osztály várótermében.

Ellenjavallt a kezelés terhességben és szoptatás idején, mert a radiojód kiválasztódik az anyatejbe. 

Mellékhatás a legritkább esetben észlelhető csupán. A kezelés után néhány nappal - különösen nagyobb adagok alkalmazásakor- ritkán előfordulhat hányinger, a pajzsmirigy duzzanata, esetleges fájdalma, a fokozott működés tüneteinek átmeneti rosszabbodása. 
Ha radiojód kezelés után egy napon belül hányna, értesítse a kezelőorvosát!  

A radiojódot már több mint 40 éve használják a pajzsmirigy túlműködés kezelésére, sokszázezer betegen nyert tapasztalat alapján biztosan állítható, hogy nem növeli a pajzsmirigyrák kialakulásának kockázatát. 
A radiojóddal kezelt páciensek utódaiban nem észlelték a fejlődési rendellenességek gyakoribbá válását. Ugyanakkor arra kérjük Önt, hogy a kezelés után 6 hónapig ne essen teherbe, ha férfi, ne nemzzen gyermeket.  

A kezelésben részesült beteg néhány napig környezetére nézve külső sugárforrásként szerepel, másrészt számolni kell azzal, hogy a szervezetből vizelettel, széklettel, nyállal távozó izotóppal elsősorban az első két napban a környezetét beszennyezheti. Mindez bizonyos rendszabályok betartását teszi szükségessé.   

Fontos tudnia, hogy minél nagyobb az Ön és a környezete közötti távolság, annál kisebb sugárterhelés éri embertársait. Ha valaki Öntől 2 méterre áll, akkor csak egynegyedét, ha 3 méterre áll,  akkor csak a kilenced részét kapja annak a sugárnak, amennyi akkor éri, ha a távolság Önök között csupán 1 méter. 
Minél rövidebb ideig tartózkodik valaki a kezelt beteg, vagyis a sugárforrás közelében, annál kisebb lesz a sugárterhelése. 

Különalvás: A házastársától külön ágyban feküdjön, (tőle legalább 2 méterre) és szexuális életet 2 vagy 4 napig ne éljen a radiojód adagjától függően.

Távolságtartás terhes nőktől: 

Abban az esetben, ha partnere terhes, az alvásra azonosak az előírások. Ehhez annyit, hogy a születendő gyermek érdekében a szorosabb fizikai kapcsolatot a lehető legkisebbre kell korlátozni. 

Távolságtartás gyermekektől: 

2 hétig a szoros fizikai kontaktust kerülje.

2 évesnél fiatalabb gyermeket ajánlott elkülöníteni. Amennyiben ez pszichológiai vagy más szempontból nem valósítható meg, az érintkezés időtartama legyen olyan rövid, amennyire csak lehetséges.  

Távolságtartás 60 évesnél idősebb személyektől 

A 60 év körüli vagy annál idősebb személyek sugárzásból eredő kockázata kicsi. Irányukban kizárólag azokat az előírásokat kell betartani, amelyek külön nehézségbe nem ütköznek. 

Távolságtartás látogatóktól: 

Rövid látogatásra speciális előírás nem szükséges, azon felül, hogy a biztonságos távolságot (2 méter) be kell tartani és a közvetlen fizikai kapcsolatot kerülni kell.  

Távolságtartás közlekedés során: 

Csupán az első héten szükséges a tömegközlekedésben való részvételt korlátozni. 

Távolságtartás-szociális programok: 

Mozi látogatást, más szociális programot, ahol órákon keresztül szoros közelségben lehet más egyénekkel, kerülje el.
Az alábbi higiénés szabályokat kell betartani: 

Személyi higiéné: 

WC: 7 napig a férfiak is ülve használják a toalettet, használjanak papírt a genitáliák szárazra törlésére. Használat után a WC-t 2-3 x öblítsék le. Azonnal gondosan mossanak kezet. 

Külön tányért, poharat és evőeszközöket használjon. 7 napig. Gondos mosás, többszöri öblítés után a nyállal történt izotópszennyeződés róluk teljesen eltűnik, ezért nem szükséges külön tárolni a többitől. Ágyneműjét, törölközőjét, fehérneműjét egy hétig mossák külön. 

Munka: 

Ha olyan helyen dolgozik, ahol kiskorú gyermekek vannak, maradjon távol a munkától 14 napig. Minden egyéb esetben nem mehet dolgozni 4 napig.

A radiojód hatását lassan fejti ki, a javulás 6-8 hét múlva kezdődik. A kezelés utáni napokban előfordulhat, különösen a nagyobb adagok esetén, hogy a pajzsmirigy megduzzad, érzékeny lesz, a fokozott működés tünetei kifejezettebbé válnak. Ez nem gyakori, gyógyszerrel befolyásolható.  
Előfordulhat, hogy a radiojód kezelés után a pajzsmirigy kevesebb hormont képes termelni, mint amennyit a szervezet igényel.  A hormon hiánya pótolható.  
Orvosi ellenőrzés a radiojód kezelés után: 6 hét múlva hormon szintek ellenőrzése szükséges, kezelőorvosánál jelentkezzen.

Kijelentem, hogy szóban és írásban megfelelő felvilágosítást kaptam a 131-jód kezelésről.   

Tudomásul veszem, hogy minden orvosi eljárásnak van valamilyen kockázata. 

Hozzájárulok, a kapott tájékoztatás után a szükséges radiogyógyszer beadásába. 

IGAZOLÓLAP PAJZSMIRIGYBETEGSÉG MIATT RADIOJÓD KEZELÉSBEN RÉSZESÜLT JÁRÓBETEG RÉSZÉRE

Név:  
Születési dátum:  
Lakcím:  
Telefon:     
TAJ-szám:  
Radiojód terápiát végző intézmény:

Somogy Megyei Kaposi Mór Oktató Kórház,

Nukleáris Medicina Osztály

Kaposvár, Tallián Gy.u. 20-32. 

Tel:82/ 501-300

Radiojód terápiát kezdeményező orvos: 

Pecsétszáma:  
Radiojód terápiát végző orvos: 

Dr Ferenczy Éva
Pecsétszáma: 44029
Aktivitás:  MBq 131-NaI kapszula   

Radiojód beadásának időpontja: 

                óra           perc

Kezelés indikációja: M. Basedow
A radiojód terápiás beavatkozás után a beteg elbocsátása intézményünkből, a Magyarországon hatályos, az Európai Unió normáival összhangban lévő sugárvédelmi szabályoknak megfelelően történt. A sugármérő eszközök, amelyeket biztonsági okokból a repülőterekre, határállomásokra, védett épületekbe telepítettek képesek érzékelni a betegből kilépő radioaktív sugárzást, az izotóp fajtájától függően, órák napok, sőt hónapok múlva is. A radiojód terápia után a biztonsági sugárzásmérő detektor akár 95 nap múlva is jelezhet még. 

Amennyiben a nagy érzékenységű sugárvédelmi eszköz jelzést ad, az nem jelenti automatikusan azt, hogy a betegből kilépő sugárzás a többi ember, a környezet számára bármi kockázatot jelentene. 

Kérjük, jelezze, ha terhes vagy nem kizárt a terhesség lehetősége.

Kijelentem, hogy terhességről / vérzésről nincs tudomásom és ennek gyanúja kizárható.

……………………………………………………...

Radiojód kezelést követően egy héten belül sürgősségi betegellátás esetén értesítendő 

Amennyiben a nagy érzékenységű sugárvédelmi eszköz jelzést ad, az nem jelenti automatikusan azt, hogy a betegből kilépő sugárzás a többi ember, a környezet számára bármi kockázatot jelentene. 

Radiojód kezelést követően egy héten belül sürgősségi betegellátás esetén értesítendő 

Somogy Megyei Kaposi Mór Oktató Kórház SBC

Kaposvár, Tallián Gy.u.20-32 

Tel:82/ 501-300

Köszönjük együttműködését! 

Kontroll vizsgálat, megbeszéltek szerint az Endokrin szakrendelésen: 
Beleegyező nyilatkozat
· Ezen nyilatkozat aláírásával hozzájárulok a fenti beavatkozás elvégzéséhez.

·  A javasolt gyógymód szükségességéről, kivitelezésének módjáról, kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményekről és a várható következményeiről kielégítő tájékoztatást kaptam.

· A tájékoztató lap tartalmát és a szóbeli felvilágosítást megértettem és kijelentem, hogy kérdéseim gondosan megválaszolásra kerültek. További kérdésem nincs.

· Kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon és kényszermentesen dönthessek. 


· Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre nem látható szövődmények, amelyek a gyógyulást kedvezőtlenül befolyásolhatják.

· Ennek alapján, a fenti tájékoztató áttanulmányozása és a szóbeli felvilágosítás után beleegyezem abba, hogy rajtam (gondozottamon) az alábbi kezelést, illetve annak esetlegesen szükségessé váló kiterjesztését elvégezzék.

…………………………………………………………

A felvilágosítást adó és a beavatkozást végző orvos / szakdolgozó aláírása és pecsétje 
	Orvos aláírása:


	Orvos pecsétje:


……………………………………………………………

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása

1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel):
Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:

……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):
Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:

…………………………………………………………
Kaposvár, 2019. 05. 20.
· Elutasító nyilatkozat 

Amennyiben NEM FOGADJA EL a javasolt kezelést, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot: 

A kezelőorvos részletes felvilágosítása―mely a beavatkozás elmaradása esetén előforduló következményekre is kitért ― ellenére a beavatkozást elvégzését megtagadom.
	A felvilágosítást adó orvos/ szakdolgozó
 szakképesítése és beosztása


	
	A felvilágosítást adó orvos/szakdolgozó aláírása és pecsét vagy osztályos bélyegző
	


…………..……………………………………………………

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása

……………………………………………………………

1. Tanú aláírása:
Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:

……………………………………………………………

2. Tanú aláírása:
Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:

……………………………………………………………

Kelt:

Kaposvár, 
(
Tájékoztatásról való lemondás 

Amennyiben LEMOND a tájékoztatásról és más személyt feljogosít erre, kérjük, írja alá az alábbi nyilatkozatot: 

Betegségem természetéről, gyógykezelésem részleteiről, különösen pedig gyógyulási kilátásaimról nem kívánok részletes felvilágosítást kapni.

……………………………………………………

Helyettem tájékoztassák:

……………………………………………………-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása
Neve:

Anyja neve:
Lakcíme:
Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!
……………………………………………………
Helyettem tájékoztassák:
……………………………………………………-t

A beteg által megnevezett, nyilatkozattételre jogosult személy aláírása

Neve:

Anyja neve:

           Lakcíme:

Ezt a nyilatkozatot – elfogadása esetén – kézírásával megismételten leírva, aláírva, vagy írásképtelensége esetén két tanú együttes jelenlétében és azok aláírásával ellátott teljes bizonyítóerejű magánokiraton erősítse meg!

	A felvilágosítást adó orvos/ szakdolgozó
 szakképesítése és beosztása


	 
	A felvilágosítást adó orvos/ szakdolgozó aláírása és pecsétje vagy osztályos bélyegző
	


……………………………………………………-t

A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása

1. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, azaz ha szóban történik a nyilatkozattétel):
Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:

……………………………………………………………

2. Tanú aláírása (kizárólag a beteg írásképtelensége esetén, ha szóban történik a nyilatkozattétel):
Neve:

Anyja neve:

Lakcíme:

Kelt:

Kaposvár,  
Jelen 6 sorszámozott oldalból álló betegtájékoztatót/beleegyező nyilatkozatot elolvastam, annak elolvasásához megfelelő idő állt rendelkezésemre, az abban foglalt közléseket és tájékoztatást megértettem, kérdéseimre világos és érhető válaszokat kaptam. Ezek tudatában és birtokában az ellátásba beleegyezem.
……………………………………………………
A beteg vagy a nyilatkozattételre jogosult személy aláírása

Készült 
20.                órakor
a SM KMOK Nukleáris Medicina  Osztály 

                                 1.23 helyiségében.
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a beteg aláírása

