.. ZUPANIISKA ODIJEL ZA PEDUATRUU

BOLMNICA
PRINT OP-010.01-PED

B B cakovec
Obavijesteni pristanak za ventolinski test

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:

Test se izvodi u sjede¢em polozaju, pod nadzorom medicinskog tehnicara. Prvo se izvede osnova, pocetna
spirometrija koja sluzi za odredivanje refrentnih, pocetnih vrijednosti protoka zraka u plu¢ima (FEV1,
FVC). Nakon toga se pacijentu, ovisno o kilazi, daju 2-4 udaha Ventolina koji je bronhodilatator (lijek koji
Siri bronhe). Nakon 15-20 minuta ponovi se spirometrija, te se oCitavaju nove vrijednosti protoka zraka. U
slucaju da dode do porasta vrijednosti protoka zraka u disnim putevima (FEV1 i/ili FVC >12%) test
smatramo pozitivnim. Pozitivan test uz simptome koji upucuju na astmu potvrduje dijagnozu astme.
DOBROBIT- RAZLOG VRSENJA PRETRAGE:

Ventolinski test je dijagnosticki postupak kojim se ispituje bronhalna hiperreaktivnost koja je osnovna
znacajka bronhalne astme.Koristi se za dijagnozu astme u bolesnika sa simptomima koji upucuju na astmu
a imaju normalnu plué¢nu funkciju (uredan nalaz spirometrije), te kod pracenja tijeka bolesti i u¢inkovitosti
terapije.

KOJE SU PRIPREME POTREBNE ZA VENTOLINSKI TEST?

1. dogovoriti termin, 2. pridrzavati se uputstva o uzimanju terapije, 3. nazvati i otkazati na vrijeme
dogovoreni termin u slucaju bolesti ili nekog drugog moguceg razloga, 4. donjeti uputnicu za pregled i
obradu, 5. ne biti na taste (lagano pojesti)

KOJE LIJEKOVE JE POTREBNO IZOSTAVITI PRIJE TESTA?

1.bronhodilatarore kratkog djelovanja (salbutamol, Ipratropij) - izostaviti barem 8 sati

2.bronhodilatatore dugog djelovanja (salmeterol, Formoterol) - izostaviti barem 12 sati

3.antikolinergike dugog djelovanja (tiotropij) - izostaviti barem 24 sata

RIZICI KOD POSTUPKA:
Od komplikacija moguée je izazivanje osje¢aja lupanja srca 1 pritiska u prsima, aritmije,
slabost,glavobolja, nemir, razdrazljivost, te izuzetno rijetko pojava misi¢nih gréeva.

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

1IZJAVLIUJEM 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 lijecnika:
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