ZAKELAD RADIOLOGII | DIAGNOSTYKI OBRAZOWE)
5 WOJSKOWY SZPITAL KLINICZNY Z POLIKLINIKA SP ZOZ W KRAKOWIE

ul. Wroctawska 1-3, Krakéw

UROGRAFIA

Badanie polega na wykonaniu serii zdje¢ radiologicznych uktadu moczowego w okreslonych
odstepach czasu po dozylnym podaniu $rodka cieniujgcego. Badanie wykonywane jest wytgcznie
na podstawie pisemnego skierowania od lekarza.

Do badania nalezy zgtosi¢ sie z aktualnymi wynikami badan:
-TSH
- poziomu kreatyniny

Wyniki sg wazne 14 dni. W przypadku niewtasciwych wynikéw powyzszych badan (przekroczone
prawidtowe normy) prosze niezwtocznie zgtosi¢ sie do Rejestracji Zaktadu Radiologii celem ustalenia
dalszego toku postepowania.

Przygotowanie do badania
W dniu poprzedzajagcym badanie:
- nalezy zastosowac diete lekkostrawng bezmleczng
- nie nalezy pi¢ napojow gazowanych

- W razie potrzeby mozna zazy¢ preparat przeczyszczajacy oraz Espumisan. Preparaty nalezy zazy¢
wedtug ulotki dotgczonej do opakowania

W dniu badania nalezy pozostac na czczo.

Przed badaniem nalezy zgtosi¢ personelowi choroby alergiczne, uczulenia na kontrast i przyjmowane
leki.

W trakcie badania nalezy zgtasza¢ personelowi jakiekolwiek objawy niepozadane po podaniu
dozylnego srodka kontrastowego (dusznos$é¢, zawroty gtowy, nudnosci, $wigd skéry, bdle w klatce
piersiowej).

Po badaniu w celu fatwiejszego wydalenia srodka kontrastowego z organizmu zalecane jest spozycie
okoto 2 | wody niegazowanej lub napojéw niestodzonych w ciggu nastepnych 24 godzin.

W rzadkich przypadkach po badaniu z podaniem srodka kontrastowego mogg pojawié sie nudnosci,
wysypka czy swedzenie. Wskazane jest jak najszybsze zgtoszenie tych objawdéw lekarzowi.
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UWAGA

Zdjecie RTG u kobiet w wieku rozrodczym powinno by¢ wykonywane w pierwszych 12 dniach cyklu
(o ile lekarz nie zdecyduje inaczej), aby wykluczy¢ ryzyko powiktan ewentualnej cigzy.

W zwigzku z planowanym badaniem (Urografia) konieczne bedzie dozylne podanie s$rodka
cieniujgcego. Poniewaz $rodki cieniujgce sg substancjg obcg wprowadzang do organizmu istnieje
mozliwosé wystgpienia reakcji ubocznych:

a) miejscowych, takich jak bél, uczucie goraca, zaczerwienienie skdry, wysypka

b) ogdlnoustrojowych, takich jak wstrzags anafilaktyczny, = wymagajgcych natychmiastowego
postepowania leczniczego.

Mozliwo$¢ wystgpienia w/w reakcji niepozgdanych zwigzana jest z budowg chemiczng $rodka
cieniujgcego, wrazliwoscig organizmu oraz stanem zdrowia pacjenta. W badaniach stosujemy
wyfacznie srodki cieniujgce niejonowe — np. Omnipaque lub lomeron. Prawdopodobiefstwo
wystgpienia objawdéw niepozadanych po podaniu srodka cieniujgcego niejonowego wynosi okoto
0,15%.

W oparciu o przeprowadzone badania, do grupy o podwyzszonym ryzyku zakwalifikowano pacjentéw
z nastepujgcymi schorzeniami:

- schorzenia tarczycy

- cukrzyca

- ciezkie nadci$nienie

- niewydolnos$¢ watroby

- niewydolnos$é nerek

- reakcje uczuleniowe

- astma

- objawy nietolerancji przy poprzednich podaniach srodka cieniujgcego
Przeciwskazania do badania - bezwzglednym przeciwwskazaniem do badania jest cigza.

Postepowanie po badaniu w przypadku kobiet karmigcych piersig - karmienie piersiag moze by¢
kontynuowane na normalnych zasadach.

Przed badaniem pacjent jest proszony o podpisanie nastepujgcych oswiadczen:
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ZGODA NA BADANIE UROGRAFICZNE | PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO

Ja nizej podpisany wyrazam zgode na badanie urograficzne wykonywane przez zespét lekarzy,
pielegniarek i technikdw elektroradiologii tutejszej placéwki medycznej wedtug obowigzujgcych
standarddéw i zgodnie ze sztuka i wiedzg medyczna.

Jednoczesnie réwniez zapoznatem(tam) sie z metodg wykonywania badania i mozliwymi do
wystgpienia u mnie skutkami ubocznymi i oswiadczam, ze nie bede roscit(a) w przysztosci zadnych
pretensji do personelu badajgcego w przypadku wystgpienia tych skutkdéw u mnie.

Oswiadczam takze, ze nie zataitem(tam) zadnych istotnych informacji o stanie mojego zdrowia,
przebiegu dotychczasowego leczenia, czy przyjmowania lekdw, bedac sSwiadomym wynikajgcych
z tego faktu konsekwencji zdrowotnych.

Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatem(tam) wystarczajacg ilo$¢ czasu.

Data Podpis pacjenta lub prawnego opiekuna

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o mozliwych skutkach ubocznych dozylnego podania
srodka cieniujgcego i wyrazam zgode na dozylne podanie srodka cieniujgcego w czasie badania.

Data Podpis pacjenta lub prawnego opiekuna
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