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ODJEL ZA RADIOLOGIJU I ULTRAZVUK

Obaviješteni pristanak za mikcijsku cistouretrografiju 
Ime i prezime pacijenta: ________________________________________________________________________ 

Spol:                    M            Ž Datum rođenja: _______________________ 
MBO osigurane osobe: 

Adresa: ____________________________________________  Telefon: _________________________________ 

Mjesto rođenja: _______________________________________________________________________________ 

Ime i prezime zakonskog zastupnika/skrbnika: _____________________________________________________ 
OPIS POSTUPKA:
Ova pretraga se obavlja radi dijagnosticiranja različitih bolesnih stanja mokraćnog mjehura i mokraćne cijevi, kao što su npr. 
vezikoureteralni refluks (povrat mokraće iz mokraćnog mjehura u mokraćovod) i utvrđivanje anomalije mokraćnog sustava. 
MCUG je metoda prikaza mokraćnog mjehura i mokraćne cijevi pomoću rentgenskih zraka i kontrastnog sredstva. Za punjenje 
mokraćnog mjehura kontrastnim sredstvom koristi se kateter. Kateter je tanka, savitljiva plastična cjevčica koja se uvede kroz 
mokraćnu cijev u mokraćni mjehur i kroz koju se daje kontrastno sredstvo u mokraćni mjehur. Kada se mokraćni mjehur u 
cijelosti ispuni kontrastnim sredstvom, učini se rentgenska snimka. Nakon toga se vadi kateter, a pacijent u aktu mokrenja se 
ponovno snima. Ukupno trajanje pretrage je oko 15- ak minuta. Pretraga je bezbolna, eventualno se može osjetiti blaža nelagoda 
pri uvođenju katetera u mokraćni mjehur, te za vrijeme punjenja mjehura kontrastnim sredstvom.  U većini slučajeva odmah 
nakon pregleda moguć je nastavak svih životnih aktivnosti Pretraga daje  informacije o izgledu mokraćnog sustava te isključuje ili 
potvrđuje postojanje povrata mokraće prema bubrezima ili postojanja druge anomalije.

KONTRAINDIKACIJE I RIZICI: Ukoliko se postupak ne učini moguće je da se ne prikaže uzrok  tegoba te da se zbog toga 
ne provede pravovremeno i potrebno liječenje. Rijetko se može javiti alergijska reakcija na primjenu kontrastnog sredstva te 
je potrebno obavijestiti liječnika o postojanju bilo kakvih ranijih alergijskih reakcija, posebno na kontrastna sredstva. Pretraga se 
ne izvodi ako je prisutna aktivna, infekcija mokraćnog sustava, te u slučaju alergije na kontrastna sredstva.   Radi izlaganja 
rentgenskom zračenja uvijek postoji malen rizik nastanka zloćudnih tumora, no dobit od pretrage daleko nadmašuje ovaj rizik. Za 
djecu stariju od 5 godina i odrasle, ukupna doza zračenja u ovoj pretrazi je oko 1,6 mSv, što je prosječna doza zračenja koju 
primi odrasla osoba prirodnim zračenjem tijekom 6 mjeseci. Za djecu mlađu od 5 godina ukupna doza zračenja u ovoj pretrazi 
je oko 0,8 mSv, što je prosječna doza zračenja koju primi odrasla osoba prirodnim zračenjem tijekom 3 mjeseca. Ako postoji 
mogućnost trudnoće pretragu nije preporučljivo raditi jer postoji mogućnost oštećenja djeteta zračenjem. Rijetko se uvođenjem 
katetera u mokraćni mjehur može potaknuti unos bakterija u mokraćni sustav koje mogu izazvati upalu. 

KOMPLIKACIJE KOJE ZAHTIJEVAJU HITNO OBRAĆANJE LIJEČNIKU: Većina alergijskih reakcija nastaje vrlo 
brzo nakon primjene kontrastnog sredstva, obično unutar prvih 30 minuta. Ukoliko primijetite kožne promjene ili smetnje 
disanja an kon primjene ok ntrastnog sredstva,s  vakako ej p otrebno HITNO javiti se liječniku. 

MOGUĆNOST ZAMJENE ZA PREPORUČENI POSTUPAK: U pojedinih bolesnika preporučeni postupak 
može se zamijeniti UZV pregledom ili pretragama nuklearne medicine. 

Obaviješten/a sam da se pri izvođenju ovog medicinskog postupka  mogu dogoditi poznate i druge rijetke 
komplikacije poznatog i nepoznatog uzroka. Obaviješten/a sam i pristajem da se uzorak koji se postupkom dobije 
dalje ispituje, šalje na ispitivanje u druge ustanove, te da se može uništiti prema zakonu.
IZJAVLJUJEM DA SLOBODNOM VOLJOM, UTEMELJENOJ NA POTPUNOJ OBAVIJEŠTENOSTI O 

PREPORUČENOM DIJAGNOSTIČKOM, ODNOSNO TERAPIJSKOM POSTUPKU 

DAJEM SUGLASNOST
za prihvaćanje preporučenog dijagnostičkog odnosno terapijskog postupka 

Datum:__________________ 

Potpis pacijenta/zakonskog zastupnika/ skrbnika: 

________________________________________    

   Potpis i faksimil  liječnika:  

  _________________________ 
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