ZUPANIJSKA
ZUPANLS ODJEL ZA PEDIJATRIJU
CAKOVEC
PRINT OP-008.01-PED
Obavijesteni pristanak za mikcijsku cistouretrografiju
Ime i prezime pacijenta:
Spol: ] M ] z Datum rodenja:
MBO osigurane osobe: ‘ | | ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ Mjesto rodenja:
Adresa: Telefon:

Dijagnoza:

Ime i prezime zakonskog zastupnika/skrbnika:

OPIS POSTUPKA: Najprije se kateterizira mokra¢ni mjehur (uvodi se kateter u mokraéni mjehur).
Ovaj postupak se izvodi na Odjelu pedijatrije. Zatim pacijent odlazi na RTG. Tamo se mokraéni mjehur
ispuni teku¢inom sa kontrastnim sredstvom. Naprave se dvije RTG snimke, u fazi punjenja i i fazi
mokrenja. Pri tome se gleda da li postoji povrat mokrace ( u ovom slucaju kontrasta) prema bubrezima, i
odreduje se stupanj.

Ovom pretragom se moze vidjeti valvule straznje uretre (smetnje protoku mokrac¢e kroz mokraénu
cijev).

DOBROBIT-RAZLOG VRSENJA PRETRAGE: Dijagnosti¢ka pretraga kojom se primarno dokazuje
povratak mokrace iz mokra¢nog mjehura prema bubrezima. Prije same pretrage neophodna je
kateterizacija mokra¢nog mjehura, a radi punjenja mjehura teku¢inom sa konrastnim sredstvom. Ova
pretraga je u svijetu jo$S wuvijek zlatni standard za dokaz vezikoureteralnog refluksa.
RIZICI KOD POSTUPKA:

Nedostatak ove pretrage je zraCenje, nuznost kateterizacije mokra¢nog mjehura radi Cega je ona
invazivna pretraga.

ZAMJENSKI POSTUPCI: Zamjenske pretrage su radioizotopna i ultrazvuc¢na. Kod radioizotopne
pretrage je zracenje daleko manje nego kod klasicne RTG pretrage ali je manje kvalitetniji prikaz. Kod
ultrazvuéne pretrage nema RTG zracenja, ali je takoder nesto manje kvalitetan nalaz (nemoguénost
analize finih detalja, valvule straznje utretre). Oba dvije zamjenske metode zahtijevaju kateterizaciju
mokra¢nog mjehura.

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 moZze unistiti prema zakonu

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

DAJEM SUGLASNOST
za prihvacanje preporucenog dijagnostickog odnosno terapijskog postupka

Datum:

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