
BUDAPEST ULTRAHANG   www.budapestultrahang.hu 

REGISZTRÁCIÓS LAP 

Köszöntjük Önt a Budapest Ultrahang rendelésén! Mielőtt megvizsgálnánk, kérjük töltse ki az alábbi 
adatlapot olvashatóan, hogy megismerhessük röviden anamnézisét, korábbi betegségeit. A hátoldalon 
folytassa, majd kitöltés után kérjük adja oda asszisztensünknek ezen regisztrációs lapot. Köszönjük! 
 

1. Teljes név: ……………………………..………………………………………………  Mai dátum:…………………………………………… 

2. Születési hely és dátum: ………………………………………………………    TAJ szám: ……………………………………….……. 

3. Lakcím: …............................................................................................................................................................ 

4.  Telefonszám: ……………………………..……………………..  Email cím: …………………………………………………..……………. 

5. Kérjük ikszelje be, mely betegségekben szenved:  magas vérnyomás,  cukorbetegség,  kóros 

vérzsírszint,  köszvény,  pajzsmirigy betegség,  szívbetegség,  mozgásszervi betegség,

 asztma,  COPD,  egyéb: ……………………………………..………………………………………………………………………… 

6. Kérjük sorolja fel felsorolásszerűen, mikor és mely műtéteken esett át (pl. 1985 vakbélműtét): 

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

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

7. Milyen panaszai vannak jelenleg? 

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

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

8. Milyen vizsgálatra érkezett? X-elje be!    Ár  (fizetési lehetőség: készpénz/átutalás)

 Rendelési időn kívüli vizsgálatok        Vizsgálat díja + 30 000 Ft 
 Hasi- és kismedencei ultrahang vizsgálat     45 000 Ft  
 Hasi- és kismedence és lágyéki régiók ultrahang vizsgálata   50 000 Ft  
 Herék ultrahang vizsgálata      40 000 Ft 
 Pénisz (hímvessző) és herék ultrahang vizsgálata   45 000 Ft
 Lágyrész ultrahang vizsgálat (1-2 régió)     40 000 Ft 

 Mellkasfal és rekesz ultrahang vizsgálata    45 000 Ft 

 Nyaki komplex ultrahang vizsgálat (pajzsmirigy, nyálmirigyek stb.) 45 000 Ft 

 Carotis Duplex UH (nyaki verőér doppler)     45 000 Ft 
 Nyaki komplex UH és carotis Duplex UH (nyaki verőér doppler)  80 000 Ft 
 Renalis arteriak Duplex UH (veseerek doppleres UH vizsgálata) 45 000 Ft 
 Felsővégtagi vénák ultrahang vizsgálata      45 000 Ft 

 Alsóvégtagi vénák ultrahang vizsgálata     45 000 Ft 

 Felsővégtagi artériák UH-Doppler vizsgálata     45 000 Ft 

 Alsóvégtagi artériák UH-Doppler vizsgálata     45 000 Ft 
 Alsó végtagi erek ultrahang vizsgálata (artériás+vénás)   80 000 Ft  
 Hónalj (axillák) nyirokcsomók vizsgálata     35 000 Ft 

 Lágyéki (inguinalis) nyirokcsomók és sérv vizsgálata   35 000 Ft 
 Térd ultrahang vizsgálata (1 régió, egyik oldal)    45 000 Ft 
 Mindkét térd ultrahang vizsgálata      80 000 Ft  
 Boka ultrahang vizsgálata (1 régió, egyik oldal)   45 000 Ft 
 FÉRFI ULTRAHANG SZŰRŐCSOMAG     130 000 Ft 

 NŐI ULTRAHANG SZŰRŐCSOMAG     130 000 Ft 
 MEGA KOMPLEX FÉRFI ULTRAHANG SZŰRŐCSOMAG  160 000 Ft 

 MEGA KOMPLEX NŐI ULTRAHANG SZŰRŐCSOMAG  160 000 Ft  
 MELANÓMA (NYIROKCSOMÓK ULTRAHANG SZŰRŐCSOMAG) 150 000 Ft  
 ÉRELMESZESEDÉS ULTRAHANG SZŰRŐCSOMAG   180 000 Ft  

9. Igényel angol vagy német nyelvű leletet? (+40 000 Ft/lelet nyelvenként)

 nem    igen, angolt   igen, németet   

10. Igényli a képanyag kiírását? (+ 3 000 Ft / CD, +4000 Ft/pendrive) 

 nem   igen, CD-re (+3000 Ft /CD)   igen, pendrive-ra (+4000 Ft /pendrive)  
 



 

Mielőtt bejönne hozzánk a vizsgálatra…. 

 Hasi és kismedencei ultrahang vizsgálat esetén kérjük, igyon még szénsavmentes vizet. Kérjük ne 
egyen, ne igyon kávét, kakaót, alkoholt, telt húgyhólyaggal érkezzen. Megkérjük majd, hogy tegye 
szabaddá a hasát. Cipőt illetve nadrágot nem kell majd levenni. Amennyiben testékszere 
(piercing) van a hasán, kérjük, távolítsa el a vizsgálat idejére. 

 Nyaki régió vizsgálatainál kérjük, vegye le nyakláncát.  

 Lábak vizsgálatai esetén megkérjük, hogy vegye le cipőjét és zokniját, harisnyáját.  

 A rendszeresen szedett gyógyszereit szénsavmentes vízzel beveheti, ez nem zavarja a vizsgálatot.  

 Minden korábbi ultrahang, CT, röntgen vagy MR vizsgálatának leletét és képanyagát készítse ki és 
adja oda nekünk.  

 A vizsgálat után készpénzben/átutalással tudja kifizetni a vizsgálat díját. Köszönjük. 
11. Rendelkezik egészségpénztári kártyával (nem TAJ kártya)?   Nem   Igen 

Kérjük ikszelje be, melyik egészségpénztári (EP) kártyával rendelkezik:

 PROVITA EP,  PRÉMIUM EP,  TEMPO EP,  Gondoskodás (korábbi MBH) EP,  OTP EP,  

 ALLIANZ Hungária EP,  GENERALI EÖP,  MEDICINA EP, ÚJ PILLÉR EP,  PATIKA EP,  

 VITAMIN EP,  IZYS EP,  VASUTAS EP,  KARDIREX EP,  ÉLETÚT EP,  DANUBIUS EP 

Kártyán lévő név:  ……………………………………………………………………. Számlát az EP-be kell küldenie, ők 

Pénztári azonosító:  ………………………………………………………………….  visszautalják Önnek az összeget. 

12. Számlázási nevet és címet itt tüntesse fel: 

 

 

13. Adatkezelés: A 2018. május 25-én hatályba lépett Európai Unió új adatvédelmi rendelete, a GDPR 
(Általános Adatvédelmi Rendelet) miatt cégünk is felülvizsgálta adatkezelési politikáját és az új 
szabályoknak megfelelően, frissítettük az adatkezelési szabályzatunkat, mely honlapunkon 
(www.budapestultrahang.hu) ill. nyomtatott formátumban a recepciónkon elérhető. A hozzájárulását 
bármikor írásban visszavonhatja. Kérjük, ikszelje be a megfelelőt:  
 Az adatkezelési tájékoztatót megismertem, hozzájárulok az adatkezeléshez.  
 Az adatkezeléshez nem járulok hozzá (ebben az esetben, adatainak hiányában nem tudjuk ellátni).  

14. Aláírásommal tudomásul veszem, hogy jelen ismereteink szerint az ultrahang vizsgálatnak nincs 
semmilyen hátrányos biológiai hatása. Tudomásul veszem, hogy az ultrahangvizsgálat hatékonysága a 
– a protokollokban előírtak maximális betartása mellett - különböző elváltozások esetében eltérő, és 
így nem alkalmas minden rendellenesség adott időben, teljes biztonsággal történő felismerésére. 
Bizonyos betegségek bármikor rejtve maradhatnak, így a negatív ultrahangvizsgálati lelet nem képes 
kizárni 100%-ban bármely szerv rendellenességének lehetőségét. Az ultrahang vizsgálatot követően 
mindenképpen kezelőorvosomat felkeresem.  

15. Alulírott a vizsgálatra vonatkozó és mindenre kiterjedő előzetes felvilágosítás után nyilatkozom, hogy 
a fentieket megértettem, elfogadom és kérem az ultrahang vizsgálat elvégzését. Minden kérdésemre 
kielégítő választ kaptam. További kérdésem nincs. A kérdéseket és az azokra kapott választ nem 
kérem rögzíteni.  
 
 
Budapest, 2026………………………………   Aláírás: ……………………………………………………….. 

 
Köszönjük, hogy kitöltötte az adatlapot.  Kérjük, adja asszisztensünk kezébe. 

Hamarosan szólítjuk! Köszönjük hogy minket választott! 

 


