Nacionalna memorijalna bolnica “Dr. Juraj Njavro” Vukovar
ODJEL ZA RADIOLOGIJU
Ambulanta za CT dijagnostiku
VUKOVAR, Zupanijska 37

Ime i prezime: Datum pregleda:

Adresa, tel. : Datum rod. :
(za ambulantnog bolesnika)

Klinika/zavod/odjel:

(za hospitaliziranog bolesnika)
Tjelesna tezina:

Koji dio tijela/organ se snima?

Pitanja koja slijede procitajte pazljivo i odgovorite zaokruzivanjem ponudenih odgovora:
O pazljivom ispunjavanju gore navedenih pitanja ovisi kvaliteta pregleda i Vasa sigurnost pri izvodenju ove pretrage.

Jeste li trudni ili postoji moguénost trudnoce? DA NE
Jeste li alergi¢ni na kontrastna sredstva - JOD? DA NE

Na praznu liniju unesite alergije (prasina, lijekovi, pelud, etc...)

Bolujete li od bolesti Stitnjace? DA NE

Uzimate li nadomjesnu terapiju , za Stitnja¢u, a ako uzimate navedite ime lijeka? DA NE
Jeste li u¢inili pretragu krvi, uree i kreatinina? DA NE
Bolujete li od poviSenog tlaka i da li ste uzeli lijek? DA NE
Bolujete li od tezih sré¢anih ili bubreznih bolesti? DA NE
Bolujete li od Secerne bolesti i uzimate li u terapiji Metformin? DA NE

Sukladno ¢lanku 26. Zakona o zdravstvenoj zastiti sam upoznat-a, na meni razumljiv naéin, s prirodom moje bolesti suglasan-na sam
s ocekivanim medicinskim intervencijama potrebnim u obradi i lije¢enju moje bolesti.
Upoznat-a sam s koristi, mogué¢im komplikacijama i neugodama predmijevanih pretraga.

P_otvrdujem da su gore navedeni odgovori istiniti, te da sam u slu¢aju medicinske indikacije suglasan-na sa primjenom i.v. kontrastnog sredstva, $to
i vlastoru¢no potpisujem.
Datum: Potpis

Ispunjava osoblje Odjela za radioloSku dijagnostiku.
Ako bolesnik nije u stanju potpisati gore navedeni upitnik navedite za$to i navedite tko se umjesto njega potpisao i jam¢i istinitost

podataka.

Vrjednost krvnog tlaka neposredno prije pretrage: / mm/Hg

Ako je bolesnik komatozan, premlad ili konfuzan jeste li provjerili sigurnost snimanja s radiologom?
Zaokruzite odgovor : DA NE

Je li potvrda pismena ili usmena: PISMENA USMENA

Potpis ovlastene osobe koja je pregledala upitnik:

U Vukovaru,




NACIONALNA MEMORIJALNA BOLNICA “DR. JURAJ NJAVRO” VUKOVAR
Odjel za radiologiju
Ambulanta za CT dijagnostiku

INFORMIRANI PRISTANAK ZA KOMPJUTERIZIRANU TOMOGRAFIJU

Lije¢nik Vas je uputio na pregled kompjuteriziranom tomografijom. Ljubazno Vas molimo da u svrhu osobnog
informiranja procitate tekst u nastavku i na postavljena pitanja odgovorite zaokruZivanjem potvrdnog (,,DA“) ili nijeCnog
(,NE“) ponudenoga odgovora u nastavku pitanja. Ovaj obrazac predstavlja Vasu temeljnu informaciju. Ukoliko imate
dodatnih pitanja, molimo Vas da se obratite radioloskom tehnologu ili radiologu.

Kompjutorizirana tomografija (CT) je radioloski pregled kojim se dobivaju slike presjeka tijela. Na taj nacin se pokusava dobiti
detaljniji uvid u Vase zdravstveno stanje. To moZe biti od presudne vaznosti za moguce daljnje medicinske postupke.

CT pretraga uvijek podrazumjeva izlaganje Vasega organizma izvjesnoj koli€ini (dozi) zracenja, uz neizbjezan nezeljeni ucinak

na organizam. Isto tako, a s obzirom na navedeno, rendgensko zracenje mozZe ostetiti rasplodne stanice kao i sam nerodeni plod,
ukoliko ste u trudni u vrijeme izvodenja pretrage. Obaveza je lijecnika koji Vas Salje na CT pretragu da procijeni i rizik i korist
izvodenja CT pretrage.

Primjeri okvirnih doza zracenja pri izvodenju odredenih radioloskih pretraga nalaze se u tablici na slijedecoj strani.

U Vasemu je interesu da prije pregleda priloZite svu medicinsku dokumentaciju prethodnih laboratorijskih pretraga, kao i svih ranije
ucinjenih radioloskih pretraga, te nalaz lijecnika sa pisanom preporukom danasnje CT obrade.

U Cekaonici Vas molimo za strpljenje, vrileme u koje ste naruceni nije nuzno i vriieme kada ée pregled biti izvrSen jer prednost imaju
pacijenti upuéeni iz hitnih sluzbi, kao i bolnicki pacijenti.

Pregled traje od oko desetak minuta pa navise, ovisno o trazenoj CT obradi. U prostoriji sa CT uredajem lijezete na lezaj koji se za
vrijeme pregleda polako pokrec¢e kroz otvor CT uredaja. Osobito je vazno da tijekom pregleda ostanete mirno lezati, izbjegavate
nepotrebne pokrete, tocno slijedite upute za disanje.Tijekom cijelog pregleda nalazite se pod stalnim vidnim i slusnim nadzorom
stru¢nog osoblja koje se nalazi u susjednoj prostoriji. Postoje pretrage koje se ne mogu zavrsiti bez davanja kontrastnog sredstva, tj.
medicinskog tekuceg pripravka koji se pije na usta i/ili ubrizgava direktno u krvotok, obi¢no na ruci. Ono sluzi u svrhu detaljnijega
prikaza odredenih anatomskih struktura te pomaZze u prepoznavanju mogucih patoloskih promjena.

Moguce komplikacije: IZNIMNO je vazno da unaprijed upozorite medicinsko osoblje ukoliko ste ranije ve¢ imali alergijske reakcije ili
bilo kakve druge nuspojave kod eventualnih ranijih medicinskih postupaka koji su ukljucivali primjenu kontrastnih sredstava.

Na mjestu uboda moze, kao i kod svake injekcije, doéi do bolova, hematoma i vrlo rijetko do infekcije, ili u slu¢aju da vena prsne,
kontrast se moZe potkozno nakupiti, Sto se obi¢no ocituje kao bolna oteklina (,kvrga“) pod koZzom. Ukoliko tijekom ubrizgavanja
kontrastnog sredstva osjetite bolove ili oticanje ruke, odmah, ve¢ tijekom pregleda obavijestite lijecnika. Kao poznata reakcija na
kontrastno sredstvo moZe nastati osjecaj topline tijekom davanja injekcije ili se pojaviti gorak okus u ustima. Nakon davanja
kontrastnog sredstva mogu, na primjer, nastati osjec¢aj mucnine, povracanje, proljev, vrtoglavica,kasalj, svrbez, kozni osip, otecenost
mekih tkiva (o¢nih kapaka, npr.), nekada i sa odgodom od nekoliko sati, ¢ak i dana (kozni osip, svrbez, bol u zglobovima), simptomi
nalik gripi...npr.

Vrlo rijetko se javljaju teSke nuspojave (okvirno, negdje oko 0,04% slucajeva) kao $to je otezano disanje i osjecaj gusenja koje se
pogorsava, brzi pad krvnog tlaka, gubitak svijesti, smetnje sr¢anog ritma ili gréevi, $to u konacnici moze zavrsiti i smrtnim ishodom, a
sto je iznimno rijetko.

Nuzno je da nakon intravenske aplikacije kontrasta provedete joS najmanje pola sata u prostorijama Odjela da bismo na vrijeme
mogli uvesti terapiju za gore spomenute potencijalne nuspojave, a koje to zahtijevaju. U slucaju pojave kasnih (odgodenih) reakcija,
javite se ODMAH u najblizu zdravstvenu ustanovu (najbolje: u jedinicu HMP, hitnu internisticku ambulantu ili kontaktirajte svojega
lijecnika obiteljske medicine, ovisno o tipu i tezini simptoma, te raspoloZivim zdravstvenim ustanovama).

Isto tako, kod intravenske aplikacije kontrastnih sredstava moZe doci do, uglavhom prolaznoga, osteéenja bubrezne funkcije, ili
pogorsanja postojecega ostecenja funkcije bubrega, uz napomenu da velika vecina pacijenata dobro podnosi kontrastno sredstvo.
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VAZNO: Tablica koja slijedi je samo ilustratornoga karaktera sa ciliem da pribliZi poimanje odnosa ,koli¢ine“ zraéenja tijekom izvodenja
razli¢itih radioloskih pretraga, a u usporedbi sa zraéenjem iz prirodnih izvora (okoline). IzraZene vrijednosti u tablici su OKVIRNE i NE
ODRAZAVAJU stvarno stanje i vrijednosti na radiolo3kim aparatima u 0.2.B. ,Vukovar®.

Ekvivalent izrazen u
RADIOLOSKA Tipi¢na sumacijskim Vremenski period za
efektivnu ekvivalentnu
. efektivna | snimkama torakalnih organau |dozu
DUAGNOSTICKA P-A projekciji za efektivnu primljenu poradi
doza (mSV) pozadinskog
PRETRAGA ekvivalentnu dozu prirodnog
zracenja
Sumacijska snimka 0.02 1 2.4 dana
torakalnih organa
Kraniogram 0.1 5 12 dana
Lumbalna kraljeznica 1.5 75 182 dana
Intravenska urografija 3 150 1 godina
Dijaskopska obrada 6 300 2 godine
gornjega probavnoga
sustava
Irigografija 8 400 2.7 godina
CT glave 2 100 243 dana
CT abdomena 8 400 2.7 godina
DOPUSTATE LI PRIMJENU KONTRASTNIH SREDSTAVA TIJEKOM IZVODENJA DANASNJE PRETRAGE? DA NE
Dopustate li mogucu anonimnu uprabu rezultata pregleda u strucne i obrazovne svrhe? DA NE

Proéitao/la sam ili mi je proéitano i u potpunosti sam razumio/la informacije o navedenom postupku. Radiolog mi je objasnio sve detalje
o pretrazi, nacin postupanja nakon pretrage, kao i $to uéiniti u sluéaju komplikacija, a na postavljena pitanja dobio/la sam zadovoljavajuéi
odgovor. Upozorio/la sam radiologa na eventualne razloge koji ne dozvoljavaju izvodenje pretrage. Vjerujem kako raspolazem dovoljnom
koli¢inom informacija, te svojim vlastoru¢nim potpisom jamcim da su gore navedeni odgovori istiniti i dajem pristanak za izvodenje
pretrage.

Potpis pacijenta/zakonskog zastupnika/skrbnika: Datum:

Potpis i faksimil lijecnika radiologa koji je zaprimio i pregledao dokument:







