Informirani pristanak br. 19b

Op¢a bolnica Pula
Djelatnost za radiologiju U Puli, dana

INFORMIRANI PRISTANAK ZA PRIMANJE KONTRASTNOG SREDSTVA

Dr. (ili njegov/njezin pomoc¢nik) ima moju dozvolu da
injicira kontrastno sredstvo kroz krvnu zilu tijekom:

CT (kompjutorizirane tomografije)
IVU (intravenske urografije)

IVK (intravenske kolecistografije)
angiografije

flebografije

00000

Receno mi je da ukoliko kontrast ude u tkivo oko vene, moze izazvati oticanje i Stetiti
tkivu. Stoga ¢u odmah dati osoblju do znanja ukoliko osjetim bol tijekom injiciranja
kontrasta.

Objasnjeno mi je da se kontrast daje intravenski radi dobivanja dijagnosti¢kih
informacija veceg stupnja sigurnosti i boljeg razlucivanja zdravog od bolesnog tkiva.
Objasnjene su mi moguce nezeljene smetnje i rizik od primjene kontrasta:

Blage smetnje: topli osjecaj kroz tijelo, metalni okus u ustima, muc¢nina i moguce
povracéanje, lagana alergija i osip, izlazak kontrasta uz venu u meka tkiva, hematom na
mjestu punkcije vene

Rijetke i umjereno teSke smetnje: smetnje disanja ( kratak dah), oticanje lica,
smanjena funkcija bubrega(od znacenja ukoliko ve¢ imate bubreznu bolest)
Prilikom angiografija moguca je i : ozljeda arterije, zaCepljenje arterije, ve¢i hematomi
sa psudoaneurizmom na mjestu punkcije arterije, alergijska reakcija na metalnu potporu
arterija «stentove»

Rijetke i teSke smetnje: teska alergijska reakcija na lokalni anestetik i/ili kontrast koja
moze zavrsiti smrtno

Konac¢no, receno mi je da postoje drugi (alternativni) putovi dobivanja informacija i to
su: isti test istom metodom bez kontrastnog sredstva, ¢ime pregled nesto manje precizan
ili druge metode

Pristajem izloZiti se zraCenju uz odgovarajucu zastitu i prihvaéam moguca
oSteCenja zdravog tkiva izazvana zracenjem.

Samo za Zene: Nemam razloga vjerovati da sam sada trudna i svjesna sam moguceg
rizika za dijete ako sam trudna za vrijeme pretrage.
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Svojim potpisom dolje, potvrdujem da sam procitao/la i razumio/la informacije.
Imao/la sam priliku postaviti pitanja i dobiti zadovoljavaju¢e odgovore. Potvrdujem da
mi nisu dane nikakve garancije u svezi rezultata dobivenih upotrebom kontrastnog
sredstva.

Ime i prezime tiskanim slovima Datum rodenja Potpis

Ime i1 prezime roditelja (staratelja) Datum rodenja Potpis

Ovime potvrdujem da je bolesnik/roditelj/staratelj izjavio u mom prisustvu da je dobio
objasnjenje u svezi prirode, svrhe, koristi , razumno predvidljivog rizika, alternativa
upotrebi intravenskog kontrastnog sredstva, da je dobio trazene odgovore i dao svoj
pristanak.

Ime i prezime lije¢nika tiskanim slovima Potpis lijecnika

Upoznat(a) sam s rizicima ovog medicinskog postupka i svjestan(a) sam dobrobiti koju
mogu imati provodenjem istog, svojim potpisom potvrdujem da ODBIJAM dati
PRISTANAK za primanje kontrastnog sredstva.

Ime i prezime Ime i prezime roditelja/skrbnika Potpis



