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Odbijanje postupka za operativni zahvat perkutana nefrostomija (PNS)

Ime i prezime pacijenta:

Spol: M ] 7z [ Datum:

MBO osigurane osobe: ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ ‘
Adresa: Telefon:

Mjesto rodenja:

Ime i prezime zakonskog zastupnika/skrbnika:

OPIS POSTUPKA I DOBROBITI:

Kod Vas je dijagnosticirano postojanje
opstrukcije mokra¢nog kanalnoga sustava | |
(mokrac¢ovoda). Kamenci u Vasem
mokra¢nome traktu mogu zaglaviti te na

taj nacin izazvati zacepljenje mokra¢noga

sustava Sto uzrokuje bolove. Ukoliko se

stanje ne izlije¢i moze do¢i do propadanja

bubrega. Bubrezni kamenci uzrokuju i e
pojavu krvi u mokra¢i te infekcije koje je

ponekad  teSko  izlijeciti.  Uzroci
opstrukcije mogu biti i tumori kanalnoga

sustava, malformacije kanalnoga sustava,

tumori okolnih organskih sustava i1 druga

stanja.

/ NEFROSTOMA

KOIA

VRH NEFROSTOME ——— .

VRECICA 20 URIN

TERAPIJA — OPERATIVNI ZAHVAT

Mogucénosti terapije baziraju se na uzroku opstrukcije, njezinoj lokaciji, starosti bolesnika, kao i na druge
popratne bolesti. S obzirom na navedene rizike produljene opstrukcije kanalnoga sustava mi Vam kao
prvo preporu¢amo postavljanje nefrostome. Zahvat se izvodi u lokalnoj anesteziji pod kontrolom

ultrazvuka.

MOGUCE KOMPLIKACIJE / RIZICI POSTUPKA KOJE MOGU NASTATI ZA VRIJEME I

NAKON ZAHVATA:

Manje kolic¢ine krvi u mokra¢i je oekivano nakon zahvata dok su veca krvarenja rijetka. Ako ve¢ nemate
infekciju mokra¢noga sustava moguc je nastanak istih ali 1 sistemske infekcije tj. sepse. Sepsa je po zZivot
opasno stanje koje zahtijeva hospitalizaciju.Vrlo rijetko moze do¢i do ozljede okolnih organa krvnih Zzila i

Zivaca Sto moze iziskivati hitan operativni zahvat.Moguca je alergijska reakcija na lokalni anestetik.

IZJAVLJUJEM DA SLOBODNOM VOLJOM, UTEMELJENOJ NA POTPUNOJ
OBAVIJESTENOSTI O
PREPORUCENOM DIJAGNOSTICKOM/TERAPIJSKOM POSTUPKU

ODBIJAM POSTUPAK ZA OPERATIVNI ZAHVAT PERKUTANE NEFROSTOMIJE

(PNS)

Datum:

Potpis pacijenta/zakonskog zastupnika/skrbnika: Potpis i faksimil lijjecnika:

1/1



	PRINT: 
	Ime i prezime pacijenta: 
	roup1: Off
	Datum: 
	MBO osigurane osobe: 
	Adresa: 
	Telefon: 
	Ime i prezime zakonskog zastupnikaskrbnika: 
	Mjesto rođenja: 
	Datum 1: 


