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Obavijesteni pristanak za kateterizaciju mokracnog mjehura

Ime i prezime pacijenta:
Spol: 1 ™ 4 Datum rodenja:

Adresa: Telefon:

MBO osigurane osobe: ‘

Dijagnoza:

Ime i prezime zakonskog zastupnika/skrbnika:

OPIS POSTUPKA: Izvodi se pomocu sterilnog katetera. Prethodno se ucini toaleta spolovila, a zatim se
dezinficira antiseptikom za sluznice. Sterilni kateter se uvodi pomoc¢u pincete i rukavica. Kod uvadanja
upotrebljavamo Lidokain gel za lokalnu anesteziju sluznice mokraéne cijevi. Sam postupak traje par minuta i osim
neugode, naroc€ito kod muskaraca moze biti i donekle bolan.

DOBROBIT-RAZLOG VRSENJA PRETRAGE: Kateterizacija mokraénog mjehura je postupak kojim se
pomocu katetera, kroz uretru (mokraénu cijev) ulazi u mokra¢ni mjehur bolesnika. Postupak se koristi za uzimanje
urina za analizu ili radi problema sa mokrenjem (nemoguénost izmokravanja ili nemogucnost zadrZavanja
mokrace). Nakon postavljanja katetera naj¢esce se ostavlja pripojen na vrecicu za istjecanje mokrace

RIZICI KOD POSTUPKA: Komplikacije kod kateterizacije mokra¢nog mjehura su izrazito rijetke, ali moguce.
Moguce je kod katetrizacije oStetiti sluznicu uretre i mokra¢nog mjehura, §to dovodi do oskudnog krvarenja
(hematurije), kasnije u rijetkim sluc¢ajevim moze do¢i do suZenja mokracéne cijevi (uretre) na tom mjestu. [zuzetno
rijetka komplikacija kateterizacije je probijanje mokracne cijevi (perforacija uretre), §to zahtijeva kirurski tretman.
Moguca je i infekcija mokraénih puteva.

ZAMJIENSKI POSTUPCI: Suprapubi¢na punkcija, gdje se ubodom igle neposerdno iznad stidne kosti dolazi u
mokraéni mjehur te tako dobija uzorak mokrac¢e. Moguce je i skupljanje urina putem vrezice prilijepljene na
spolovilo, no zbog velike vjerojatnosti zagadenja to je metoda koja pruza mnogo manji stupanj dijagnosticke
sigurnosti.

Obavijesten/a sam da se pri izvodenju ovog medicinskog postupka mogu dogoditi poznate i druge
rijetke komplikacije poznatog i nepoznatog uzroka.

ObavijeSten/a sam i pristajem da se uzorak koji se ovim postupkom dobije dalje analizira, Salje na
analizu u druge ustanove te se moze unistiti prema zakonu

1IZJAVLJIJUJEM DA SLOBODNOM VOLJOM, UTEMELJENOJ NA POTPUNOJ
OBAVIJESTENOSTI O PREPORUCENOM DIJAGNOSTICKOM, ODNOSNO TERAPIJSKOM
POSTUPKU

DAJEM SUGLASNOST
za prihvaéanje preporucenog dijagnosti¢kog odnosno terapijskog postupka

Datum:

Potpis pacijenta/zakonskog zastupnika: Potpis i faksimil lije¢nika:
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