Mammográfiás emlőszűrés betegtájékoztató és beleegyező nyilatkozat

Kedves Hölgyem/Uram!

Önnél mammográfiás emlőszűrő vizsgálatot végzünk.
A mammográfia mindkét emlő röntgen vizsgálata, amely pontosan képes kimutatni olyan kicsi kóros elváltozásokat is, amelyeket alapos klinikai vizsgálattal sem tudunk tapintani. Az eljárás minimális röntgen sugárterheléssel jár, ami körülbelül 4 órányi repülőút során szerzett háttérsugárzásnak felel meg. A sugárterhelés mértéke még ismételt vizsgálatok esetén sem számottevő. 
Fiatalokra, terhes nőkre és szoptató anyákra speciális szabályok érvényesek. Ezen esetekben a radiológussal, röntgenasszisztenssel kérjük egyeztessen.

Ha az emlőben implantátum van, akkor egyes területek esetleg nem ábrázolódnak, illetve speciális felvételi technikára van szükség. Az implantátumok a vizsgálat diagnosztikus értékelhetőségét csökkenthetik.

A korszerű mammográfiás berendezésünk kiváló minőségű képeket készít az emlőről, de ehhez szükséges, hogy az emlőt két műanyag lemez között rögzítsük és az emlőt a nemzetközi előírásoknak megfelelő erősséggel összenyomjuk. 

A vizsgálatnak ez a része előfordulhat, hogy kissé kényelmetlen. A korszerű mammográfiának elhanyagolhatóan alacsony a szövődményaránya. 
A mammográfia a legmegbízhatóbb eljárás a mellrák kimutatására. Pontossága 85-90 %-os, azaz a kóros elváltozások 10-15 %-a rejtve maradhat. Ezért is, a vizsgálatot végző orvos meghatározott időnként javasolja a kontroll vizsgálatokat. 

Amennyiben a szűrővizsgálat kérdéses, vagy gyanús elváltozást mutat, kiegészítő vizsgálatokra, például ultrahang vizsgálatra esetleg tűbiopsziás mintavételre vissza fogjuk hívni.

Mint minden diagnosztikai vizsgálatba az Egészségügyi Törvény előírása szerint Önnek bele kell egyeznie, a jelen beleegyező nyilatkozat aláírása nélkül a vizsgálatot nem végezhetjük el. A vizsgálat elmaradásából az Önt vagy döntésképtelen hozzátartozóját érő következményekért a felelősséget vállalja.

Amennyiben a tájékoztató elolvasása után további kérdései lennének, kérjük, hogy ezeket a vizsgálatot végző asszisztensnek vagy orvosnak tegye fel.

Beleegyező nyilatkozat

Alulírott.__________________________________________született: _________________  a tájékoztatást megkaptam, tudomásul  vettem és a vizsgálatba beleegyezem.

Fennálló terhességemről tudomásom van / nincs tudomásom.
Dátum: __________________

……………………………..

A beteg olvasható aláírása


(cselekvőképtelenség, korlátozott cselekvőképesség, vagy 18 éven aluliak esetén a beteg helyett csak törvényes képviselője írhatja alá!)
