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Obavijesteni pristanak za pretragu-sekundarna kolangiografija

Ime i prezime pacijenta:
Spol: ] M ] z Datum rodenja:

Adresa: Telefon:

MBO osigurane osobe: |

Mjesto rodenja:

Ime i prezime zakonskog zastupnika/skrbnika:

OPIS POSTUPKA:Sekundarna kolangiografija je radioloSka pretraga kojom se upotrebom rendgenskog
zraCenja snimaju zu¢ni vodovi nakon §to se u dren (cjevCicu) uveden tijekom operacije injekcijom primjeni
kontrastno sredstvo. InZenjer medicinske radiologije polegnut ¢e bolesnika na pomiéni stol uredaja.

Pretraga se izvodi tako da nakon Sto se dezinficira vanjski dio drena uvedenog u Zu¢ne vodove iglom injekcijom
uvedenom u dren ispuni Zu¢ne vodove kontrastnim sredstvom nakon ¢ega pocinje snimanje. Kontrastno sredstvo
primjenjuje i dozira lije¢nik radiolog. Tijekom primjene kontrastnog sredstva moguce je osjetiti napetost pod
desnim rebrenim lukom. Bolesnik je u vrijeme pregleda sam u prostoriji, ali u dogovoru s medicinskim timom
moZe uz malu djecu biti roditelj ili pratitelj. Snimanjem se utvrduje prohodnost zuénih vodova, eventualno
razdvajanje u podrucju operacijom stvorenih spojeva pojedinih dijelova zu¢nih vodova i prisutnost promjena poput
kamenaca ili ugrusaka u Zu¢nim vodovima.

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

KONTRAINDIKACIJE | RIZICI: Prije izvodenja pregleda potrebno je lije¢niku radiologu koji izvodi
pregled odgovoriti na pitanja o alergiji na jod. Moguca komplikacija, iznimno rijetko zabiljezena, osim alergijske
reakcije je unosinfekcije putem drena. Odjel je opremljen struénjacima, opremom i lijekovima kako bi se
mogucnost najtezih komplikacija i posljedica svela na minimum.Kontraindikacije za pretrage sa jodnim
kontrastima su alergija na jodno kontrastno sredstvo i manifestna hipertireoza. Da bi se izbjegli tezi oblici
alergijskih reakcija obavezno recite lijeCniku (bilo svom lije¢niku obiteljske medicine, specijalisti koji Vas
upucuje na pretragu, ili radiologu) za svoje alergije, osobito na jod.

OSOBITO JE VAZNO NAVESTI DA STE RANIJE VEC IMALI ALERGIJSKU REAKCIJU NA JODNO
KONTRASTNO SREDSTVO!

U SLUCAJU VISOKE RAZINE HORMONA STITNJACE (HIPERTIROIDIZAM) NE SMIJU SE
PRIMIJENITI JODNA KONTRASTNA SREDSTVA. ZABRANA PRIMJENE TAKVIH KONTRASTA
VAZI | ZA BOLESNIKE S MULTIPLIM MIJELOMOM.

KOMPLIKACIJE KOJE ZAHTIJEVAJU HITNO OBRACANJE LIJECNIKU: Veéina alergijskih i/ili
toksiénih reakcija nastaje vrlo brzo nakon primjene kontrastnog sredstva, obi¢no unutar prvih 30 minuta. Ukoliko
se primijete koZzne promjene ili smetnje disanja nakon primjene kontrastnog sredstva, svakako je potrebno
HITNO javiti se lijecniku.
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MOGUCNOST ZAMJENE ZA PREPORUCENI POSTUPAK: Alternativne metode koje ne ukljuéuju
primjenu rendgenskog zracenja i jodnih kontrastnih sredstava su ultrazvuk i magnetna rezonanca ali se zamjene
iznimno rijetko koriste u svrhu postoperativnog pracenja bolesnika zbog kvalitete prikaza koja se moze postici
ovom metodom s vrlo rijetko zabiljeZzenim komplikacijama.

VAZNA NAPOMENA ZA BOLESNICE!

PRETRAGE VEZANE S UPOTREBOM RENDGENSKIH ZRAKA | KONTRASTNIH SREDSTAVA NE
SMIJU SE 1ZVODITI U TRUDNOCI, OSOBITO NE U PRVA 3 MJESECA. UKOLIKO IMATE I NAIMANJU
SUMNIJU DA STE TRUDNI OBAVIJESTITE LIJECNIKA.

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 prihvaéanje preporucenog dijagnostic¢kog odnosno terapijskog postupka

Datum:

Potpis pacijenta/zakonskog zastupnika/skrbnika: Potpis 1 faksimil lije¢nika:
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