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Imie i nazwisko pacjentki

Numer Ksiegi
PESEL Giownej

1. RODZAJ SCHORZENIA I KONIECZNOSCI ZABIEGU / DIAGNOSTYKI
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani /podejrzewa sie u Pani

Zgodnie z zasadami wspofczesnej wiedzy medycznej stwierdzono u Pani wskazania medyczne do
wykonania badania UROGRAFII dozylnej

2. OCZEKIWANE KORZYSCI / ROKOWANIE ORAZ SKUTKI ODMOWY I NIEPODJECIA
PROPONOWANEGO BADANIA DIAGNOSTYCZNEGO / PROPONOWANE ALTERNATYWNE
METODY DIAGNOSTYCZNE:

Wypetnia lekarz klinicysta:

3. UROGRAFIA

Polega na dozylnym podaniu przez lekarza radiologa jodowego S$rodka cieniujgcego, ktory pozwala
uwidoczni¢ prace catego uktadu moczowego. Badanie poprzedzone jest zawsze zdjeciem przegladowym
jamy brzusznej. Urografie wykonuje sie u pacjentdw z zaburzeniami uktadu moczowego i przed zabiegami
chirurgicznymi. Rutynowo badanie trwa do 25 minut od czasu podania $rodka cieniujgcego. Sposdb
prowadzenia urografii zalezy od przyczyny badania i od nieprawidtowosci pojawiajgcych sie w trakcie
badania. Zdjecia wykonuje technik rtg, a kontroluje i modyfikuje lekarz radiolog, ktéry w razie
koniecznosci zaleca dodatkowe projekcje i wydtuza czas badania.

4. RYZYKO ZDROWOTNE, KTORE MOZE WYSTAPIC PODCZAS BADANIA UROGRAFII:

W przypadku podania dozylnego srodka cieniujgcego moga wystapic dziatania niepozadane:

o Lekkie — niewymagajace leczenia: uczucie gorgca, nudnosci, kichanie, pocenie sie;

e Umiarkowane — wymagajace prostych interwencji terapeutycznych: wymioty, pokrzywka, omdlenie, bl
gtowy;

o Ciezkie — zagrazajgce zyciu, wymagajgce podjecia natychmiastowych dziatan ratunkowych: drgawki,
obrzek ptuc, zatrzymanie oddechu, zatrzymanie krazenia, wstrzas anafilaktyczny;

Do takiego badania Pacjent powinien by¢ nawodniony, tzn. pi¢ ptyny przez 6 godzin przed badaniem. Na 2
godz. przed badaniem nie nalezy spozywac¢ pokarméw. Po podaniu dozylnym $rodka cieniujgcego moze
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pojawiC sie uczucie gorgca, metalicznego smaku w ustach, zaczerwienienie twarzy, w przypadku
niepokojgcych odczué nalezy powiadomi¢ o tym personel medyczny.

Wedtug zalecen producentéw s$rodkéw cieniujgcych Pacjentki karmigce nie powinny karmié przez 24
godziny.

Przeciwwskazaniem bezwzglednym do wykonania badania jest cigza.

Przeciwwskazaniem bezwzglednym do podania srodka cieniujacego jest:

Brak pisemnej, $wiadomej zgody na wykonanie badania, ostre wole toksyczne tarczycy, cigza, uczulenie
na jod (konieczne jest zgtoszenie takiego faktu personelowi medycznemu Pracowni).

Przeciwwskazaniem wzglednym moze by¢ uczulenie na leki, $rodki kontrastowe wczesniej podawane,
ostra i przewlekta niewydolnos¢ krazenia, nerek i watroby, wywiad alergiczny, niewyréwnana nadczynno$¢
tarczycy, zazywanie lekdw z grupy B-blokerdw, grupy biguanidéw, Interleukiny 2 / Interferonu.

Wszystkie zaistniate sytuacje nalezy zgtosi¢ personelowi medycznemu Pracowni przed wykonaniem
badania.

W przypadku watpliwosci, nalezy je wyjasni¢ z lekarzem kierujgcym na badanie lub z personelem
medycznym Pracowni.

Nie nalezy rezygnowa¢ z przyjmowania lekdw stosowanych przewlekle poza lekami
wymienionymi wyzej.

Pelne informacje, co do zazywania lekéw przed badaniem nalezy uzyska¢ u lekarza
kierujacego na badania.

Dla bezpieczenstwa pacjentdw zaleca sie pozostanie na obserwacji w Pracowni bezposSrednio po
wykonaniu badania z dozylnym podaniem Srodka cieniujgcego przez okres 15-30 minut.

Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji.
Nie zgadzam sie na proponowana mi metode diagnostyczna.

Data oraz podpis pacjentki lub
uprawnionego opiekuna

Data, podpis oraz pieczatka
lekarza
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5. ANKIETA zebrana w Pracowni RTG przed podaniem $rodka cieniujacego:

Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem prawidiowa odpowiedz - x TAK NIE
Czy jest Pani uczulona na jod, preparaty jodu?
Czy kiedykolwiek wystgpity reakcje alergiczne (lub inne powikfania) na leki, srodki
kontrastowe, pokarmy?
Jesli TAK, prosze wymieni¢, jakie:
TAK NIE

Czy jest Pani na czczo?
Jesli nie, ile godzin pozostaje Pani bez positku/spozywania ptynow:

Czy choruje Pani na choroby tarczycy?

Czy choruje Pani na choroby nerek?

Czy choruje Pani na nadcisnienie tetnicze, niewydolnos$¢ krgzenia?

Czy choruje Pani na cukrzyce?
Jesli Tak, prosze wymienic jakie leki Pani przyjmuje:

Ezy kiedykolwiek miata Pani wykonane badanie TK/MR/ANGIOGRAFIE
Jesli Tak, kiedy byto/byly wykonane badania?

Czy po podaniu srodka cieniujgcego wystapity reakcje uczuleniowe?

Czy jest Pani w cigzy?

Czy zostata Pani przekazana informacja o mozliwosci podania srodka
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cieniujgcego?

Czy aktualnie przebywa Pani w szpitalu?
Jesli Tak, prosze podac placowke, oddziat:

Jezeli wg w/w ankiety wystepuje duze ryzyko ciezkich powiktarn badania urograficznego z podaniem
dozylnym $rodka cieniujgcego, lekarz radiolog w porozumieniu z lekarzem Kklinicystg odstepuje od
wykonania badania.

Podpis i pieczec lekarza klinicysty Podpis i pieczec¢ lekarza radiologa
6. OSWIADCZENIE PACJENTKI

= W petni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi mozliwosci zadania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi
i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.

» Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z Panem/Panig
A s spetnione zostaty wszelkie moje wymagania, co
do informacji na temat:

-rozpoznania

-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych

-dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
-rokowania.

Znane mi sg mozliwe powiklania zwigzane z tym badaniem.
Bez zastrzezen zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie badania urograficznego

Nadto oswiadczam, ze zostatam poinformowana o mozliwosci cofniecia zgody na badanie.

Data oraz podpis pacjentki lub
uprawnionego opiekuna

Data, podpis oraz pieczatka
lekarza
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KARTA ZLECEN LEKARZA

Data:

Uwagi

Opis leku
(nazwa, dawka, posta¢, droga podania)

Pieczeé i podpis lekarza Potwierdzenie podania/

godzina
(Podpis i pieczatka wykonujgcego)
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