Zakacznik nr 8 do Ksiegi Jakos$ci Zaktadu Radiologii
SzS-med-275

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA CYSTOGRAFIE MIKCYJNA

I. Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody:

Imie i nazwisko pacjenta:

w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do
Swiadomego wyrazenia zgody oswiadczenie podpisuje przedstawiciel ustawowy:

Nazwisko i imie przedstawiciela UStAaWOWEE0  ....ouvieiiieiiiiiie e e e eeas

I1. Informacja dla pacjenta.

Cystografia mikcyjna to inwazyjne badanie kontrastowe uktadu moczowego, najczesciej wykonywane

u dzieci. Przez cewnik, do pecherza moczowego, podaje sie rozcieficzony solg fizjologiczng srodek cieniujacy.
Po wypehieniu pecherza wykonuje sie zdjecie rtg calej jamy brzusznej. Po usunieciu cewnika, robione sg

dwa zdjecia w trakcie oddawania moczu (mikcji), na koniec ostatnie, z pustym pecherzem.

Podczas badania dokonywana jest ocena anatomiczna i czynnosciowa pecherza i cewki moczowej,

ocena zalegania kontrastu w pecherzu moczowym, oraz ocena ewentualnego, wstecznego odptywu

moczu z pecherza do moczowodoéw, wraz z okresleniem jego stopnia(tzw. reflux).

Nie mozna wykonywac badan w warunkach aktywnego zakazenia drog moczowych.

Mozliwym powiklaniem po cystografii jest zakazenie uktadu moczowego (ZUM) oraz uraz cewki moczowej
lub pecherza. Przez kilka dni po badaniu, pacjent moze narzekac na czestomocz i pieczenie w trakcie mikcji.
Moze rowniez zauwazy¢ rézowawe podbarwienie moczu. Nie sg to objawy groZne i najczesciej sq nastepstwami
podraznienia cewki moczowej. W chwili kiedy do wyzej wymienionych objawéw dotacza sie: goraczka,
powazne problemy z oddaniem moczu pomimo parcia na pecherz, oraz krwiomocz, nalezy zglosic sie do lekarza.

Kobiety w cigzy bezwzglednie musza poinformowac o tym fakcie personel !!!

III. Przygotowanie pacjenta do badania.
Nie wymaga przygotowania.

data podpis lekarza udzielajacego informacji
IV. Oswiadczenie pacjenta ( lub przedstawiciela ustawowego )

Po zapoznaniu sie z informacjami na temat cystografii mikcyjnej, wyrazam swiadoma zgode
na wykonanie tego badania .

Oswiadczam, ze poinformowano mnie o szczego6tach planowanego badania, oraz potencjalnych
zagrozeniach mogacych wystapi¢ w jego trakcie.

Oswiadczam, ze miatam/tem mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych badania i otrzymatam/lem
na nie wyczerpujace odpowiedzi.

Data Czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego.


https://wylecz.to/uklad-moczowo-plciowy/krew-w-moczu-krwiomocz/
https://wylecz.to/uklad-moczowo-plciowy/czeste-oddawanie-moczu-czestomocz/
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