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Betegtájékoztató és beleegyező nyilatkozat 

röntgenvizsgálathoz terhesség esetén 
 

Beteg neve: …………………………………………….………………………………… 

TAJ száma: ………………………………………………………………………………. 

Vizsgálat: ………………………………………………………………………………. 

Dátum: ………………………………………………………………………………. 

Kedves Betegünk! 
 

Egészségi állapotának tisztázása érdekében Önt kezelőorvosa alapos mérlegelést követően 

röntgensugár alkalmazásával történő vizsgálatra küldte. 

A röntgenfelvétel, mint hagyományos radiológiai vizsgálóeljárás ionizáló hatású 

röntgensugárzás alkalmazásával történik. Napjaink modern digitális röntgen készülékeivel a 

helyesen megválasztott vizsgálati forma és az optimalizált technikai paraméterek biztosítása 

mellett a szervezet az ésszerűen elérhető legkisebb dózisú röntgensugárzásnak van kitéve. A 

megfelelő sugárvédelem ólomkötény takarással fokozható. 

Terhesség alatt röntgen vizsgálat a röntgensugarak esetleges magzatkárosító hatása miatt csak 

rendkívül indokolt esetben végzendő, a magzati sejtkárosodás az első trimeszterben lehet a 

legkifejezettebb. 

Mivel a legtöbb röntgenvizsgálat a végtagokra, fejre vagy mellkasra irányul, így nem teszi ki 

direkt sugárzásnak a magzatot, a szórt sugárzástól pedig ólomtakarás biztosítja a védelmet. 

A nyilatkozat aláírásával elfogadom, hogy a fenti vizsgálat ionizáló sugárzás alkalmazásával 

történik, ezért egészségügyi kockázata van, sztochasztikus hatással bír, küszöbdózisa nincs, a 

statisztikai valószínűség alapján kis százalékban magzatkárosító következménye lehet. 

 

Egyúttal kijelentem, hogy tudomásom szerint ____________ hetes terhes vagyok. 

 

Tudomásul veszem, hogy amennyiben a vizsgálatot visszautasítom, a kezelőorvosomat, 

illetve a radiológus orvost nem terheli felelősség a vizsgálat elmaradásából származó 

diagnosztikus hátrányért és az általa keletkezett következményekért. 

 

Kérjük, hogy nyilatkozzon a megfelelő válasz aláhúzásával! 

 

1. A röntgenvizsgálat elvégzésébe beleegyezem: 

 Igen Nem 

 

Tudomásul veszem, hogy a kapott tájékoztatás nem teljes körű. 

 

A tájékoztatóban foglaltakat megértettem, a kért felvilágosítást megkaptam. 

 
………………………………………………. ………………….……………………………. 

Beteg aláírása Törvényes képviselő aláírása 

 Név:  ………………………………………... 

 Szül.idő:  ………………………………………... 

 Lakcím:  ………………………………………... 
 

Felvilágosítást végző orvos: ………………………………………………… 
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