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Obavijesteni pristanak za kontrastnu pretragu debelog crijeva - irigografiju

Ime i prezime pacijenta:
Spol: ] ™M 4 Datum rodenja:

Adresa: Telefon:

Mjesto rodenja:

MBO osigurane osobe: |

Ime i prezime zakonskog zastupnika/skrbnika:

OPIS POSTUPKA:. Irigografija je radioloSka metoda oslikavanja debelog crijeva uz pomo¢ kontrastnog sredstva i zraka.
Indikacije obuhvacaju poremecaje anatomskog poloZaja, odnosa prema okolnim strukturama, patolo$ke komunikacije s drugim
organskim sustavima, tumore i upalne bolesti crijeva. Za irigografiju potrebna je priprema debelog crijeva jer ostaci stolice
ometaju prikaz i mogu dovesti do pogreSne dijagnoze. Pri dogovoru za irigografiju bolesniku se daju pisane upute o
dvodnevnoj pripremi za pregled debelog crijeva.InZenjer medicinske radiologije bolesnika bez odjece u ogrta¢u smjesta na
stol uredaja u bo¢ni polozaj. Inzenjer medicinske radiologije u zavr$ni dio debelog crijeva uvodi cijev (rektalni kateter) koja je
spojena na uredaj u kojem se nalazi tekuée kontrastno sredstvo i zrak. Radiolog ¢e kroz kateter aplicirati u debelo crijevo
odredenu koli¢inu kontrastnog sredstva, a potom i zraka. Po zavrSetku prvog dijela irigografije, bolesnik ¢e isprazniti visak
kontrastnog sredstva u WC-u koji se nalazi uz sobu za snimanje. U drugom dijelu postupka, bolesnik se ponovno polegne na
stol za snimanje te se kroz kateter upuse potrebna koli¢ina zraka kako bi se vijuge debelog crijeva prosirile. U ovom dijelu

postupka, bolesnik slijedi upute radiologa o promjeni poloZaja tijela potrebnom za detaljniju analizu. Pretraga je zbog
upuhivanja zraka i proSirenja crijevnih vijuga neugodna, a moze biti i bolna. Irigografija je dijagnosti¢ka metoda za prikaz
debelog crijeva najcesce komplementarna s drugim neradioloskim —endoskopskim ili radioloskim dijagnostickim postupcima
¢iji dobiveni dijagnosticki rezultati pridonose odluci o daljnjem lije¢enju. Nakon pregleda u bolesnikovu tijelu ne zaostaje
zracenje.

POSLJEDICE NE IZVODENJA POSTUPKA: Ukoliko se postupak ne provede moguce je izostanak dijagnosticki vaznih
informacija, odnosno izostanak utvrdivanja uzroka bolesnikovih tegoba te da zbog toga ne bude provedeno pravovremeno i
potrebno lijecenje.

OPORAVAK NAKON DIJAGNOSTICKOG PREGLEDA: Primijenjeno kontrastno sredstvo se ne resorbira iz probavnog
sustava te ¢e se u tijeku nekoliko dana. nepromijenjeno izluciti stolicom. Odmah nakon zavrsetka pregleda mozete normalno
jesti 1 piti, bez ikakvih ogranicenja.

KONTRAINDIKACIJE I RIZICI: lzugtno rijetko moze nastati ozbiljna komplikacija puknuéa debelog crijeva zbog
upuhivanja kontrastnog sredstva i zraka. Rijetko je moguce krvarenja iz hemoroida. Postoji vrlo mali rizik nastanka zlo¢udnih
tumora zbog izlaganja ionizirajuéem zracenju jer je kod dijaskopije (prosvjetljavanja) povecana doza zracenja. Ako postoji
mogucnost da ste trudni, prije pregleda to obavezno recite inZenjeru medicinske radiologije jer postoji moguénost nastanka
Stetnih ucinaka s trajnim posljedicama na dijete. U slucaju puknuéa debelog crijeva, potreban je hitan kirurski zahvat.
MOGUCNOST ZAMJENE ZA PREPORUCENI POSTUPAK: U slu¢aju odbijanja ili nemoguénosti pregleda, ordinarius u
suradnji s radiologom predlaze neku drugu pogodnu metodu pregleda. Ovisno o dijagnosti¢kom upitu to moze biti
konvencionalno rentgensko snimanje, ultrazvuk, dopler, magnetna rezonancija, kompjutorizirana tomografija, ili neka od
neradiolodkih metoda poput endoskopije (kolonoskopija).

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 postupkom dobije dalje ispituje, Salje na
ispitivanje u druge ustanove, te da se moZe unistiti prema zakonu.

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

DAJEM SUGLASNOST
za prihvacanje preporucenog dijagnosti¢kog odnosno terapijskog postupka

Datum:

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