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Kezelőorvosom felvilágosítása alapján megértettem, hogy betegségem okának tisztázása céljából aspiratios cytologiai mintavételre van szükség. 
A mintavételről szóló tájékoztatást elolvastam, megértettem. 
A vékonytű aspiratios cytologiai mintavétel elvégzéséhez megtévesztéstől, fenyegetéstől és kényszertől mentes megfelelő tájékoztatáson alapuló beleegyezésemet adom, kérem a vizsgálat elvégzését.
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