SKIEROWANIE DO PRACOWNI RTG- UROGRAFIA

im dr. A. Jurasza w Bydgoszczy
Zaktad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej
85-094 Bydgoszcz, ul. M. Sktodowskiej-Curie 9
rejestracja tel. 52/585 4688, 52/585 4999, 52/585 4685
fax. 52/585 4050

I SZPITAL UNIWERSYTECKINR 1

dane jednostki kierujacej

data zlecenia data wptywu skierowania wyznaczony termin pieczatka i podpis rejestratorki

WYPELNIA LEKARZ KIERUJACY

DANE PACJENTA
IMIE T NAZWISKO: .ttt et ettt et ste e e s aeb s sae e snanes PESEL: .ottt ettt sttt aer et
AOIES. ettt sttt et st et st e e a ses e eheses s ea s et be st eae ses et ea sea bt eae s e data urodzenia: ......ocninnnece e
telefon: . ciezarciata: oo Wiek: e PIEC: e
FOZPOZNANIE KIINICZNE: .ttt et ettt te ste e st eb s et stesesa b et aebeas st sbesnssessesasassstesen ICD-10: oo et
BADANIE

CO DAAANIE MA WYJASNIC: ottt ettt ettt ee e et st e s e be s saeebe st ssabatsssas et ste sessesbesaasaas et sbesesbetsessas et sbsansbesarsaasasesesnnsesaetanssaeabenes
POPrzednio WYKONANE DAOANTE/ZADIEEI: ....ce.ceereeeerctecetee ettt r et s et vt e r st ettt et st et et sbe et et et et eb et et et et sae st saeseseae st saeanseaen

badania dotgCzoNEe O SKIEIOWEANIA: ...ccuieieeieece ettt et et st st s et s ste s e es et esesessesesessessesassaessessesses et sseseseeessnnsessnsansseesen

WYPELNIA PERSONEL ZAKtADU RADIOLOGII | DIAGNOSTYKI OBRAZOWE)

BADANIE

pieczatka i podpis pieczatka i podpis
data badania: ....ccccoeeerveneanne. elektroradiologa: .o lekarza opisujacego: i

PODANIE SRODKA KONTRASTUJACEGO

pieczatka i podpis pieczatka i podpis

lekarza z1ecajgCego: «weeererereieiinieinie e pielegniarki: = e e
rodzaj Srodka KONTrastUJCeEO: ...uuueeicueieeietiet ettt ettt ettt e r e ste st s et bt sas et v e 0bjetos$¢ (MI): e
UWEIT 1evveutiuuiieeeessertestesesstesteseestessesueseestessssuessessesssaseansensersens seseresnsenssesersses bessessessensessensessesssensssnsesesseensessesesstenseseestessessessessessssneasesssensensensensen

Stronalz2




Czy u pacjenta wystepuja (wypetnia lekarz kierujacy wspélnie z pacjentem):

Umiarkowana lub ciezka (wymagajaca leczenia) reakcja na jodowy érodek kontrastowy w wywiadzie V) tak L nie ||
Uczulenie wymagajace leczenia w wywiadzie? tek L e |
Astma oskrzelowa?! wk [ | e [
Jawna nadczynnos¢ tarczycy? wk | |omie ||
Niewydolnos¢ serca NYHA > 1 tak | nie B
Cukrzyca tak I nie B
Choroby nerek w wywiadzie, biatkomocz ok L e -
Szpiczak mnogi tak I nie ]
Nadcisnienie tetnicze tak L nie B
Dna moczanowa tak I nie ]
Przyjmowanie metforminy? ek [ e [
Leki (prosze podkresli¢ przyjmowany lek): leki przeciwbdlowe (NPLZ)3, aspiryna3, aminoglikozydy?, leki tak | |onie |

moczopedne, inhibitory enzymu konwertujgcego, antagonisci receptora angiotensyny ll, interleukina 2

1) Zalecana premedykacja: 30 mg prednizolonu (lub 32 mg metyloprednizolonu) p.o. na 12 i 2 godziny przed podaniem $rodka kontrastujgcego

2) Konieczna konsultacja endokrynologiczna

3) Zaznaczone leki nefrotoksyczne nalezy odstawi¢ na 48 godz. przed badaniem i wigczy¢ po 48 godzinach po badaniu pod warunkiem wykluczenia nefropatii pokontrastowej. W przypadku
przyjmowania metforminy i eGFR > 45 ml/min/1,73 m2 nie nalezy odstawia¢ metforminy.

W przypadku eGFR < 30 ml/min/1,73 m2 lub przyjmowania metforminy i eGFR < 45 ml/min/1,73 m2 badania i zabiegi z uzyciem $rodka kontrastujgcego wykonywane
sg jedynie w trybie hospitalizacji.

INFORMACIA DLA PACJENTA

Urografia jest badaniem z uzyciem potencjalnie szkodliwego promieniowania jonizujgcego. U kobiet w cigzy urografia moze by¢ wykonywana jedynie w
sytuacji ratowania zycia. Badanie jest nieinwazyjne i bezbolesne, trwa od 30 minut do 12 godzin i wymaga dozylnego podania srodka kontrastujacego.
Prosimy o dostarczenie wynikow poprzednio wykonanych badan obrazowych (USG, RTG, TK, MR, scyntygrafia, PET) w postaci opisu i CD.

W przypadku zaplanowanej urografii z uzyciem srodka kontrastujgcego pacjent powinien zgtosic¢ sie na czczo, to jest powstrzymac sie od jedzenia przez
6 godzin przed badaniem. Dzien przed badaniem pacjent powinien oczysci¢ jelita z gazu (np. Espumisan 3 razy po 2 kapsutki) i zalegajgcych mas katowych
(doustnie np. Xenna, Forlax, Bisacodyl, herbata z senesem). W dniu badania nalezy zazy¢ wszystkie zwykle przyjmowane leki (z wyjgtkiem insuliny)
popijajac niewielka iloscig wody niegazowanej. Pacjenci przyjmujacy insuline proszeni s o omdéwienie postepowania z diabetologiem. W pierwszej dobie
po badaniu zaleca sie wypicie ok. 2,5 litra wody niegazowane;j.

Po podaniu $rodka kontrastujgcego moze wystgpi¢ uczucie ciepta oraz, w rzadkich przypadkach, inne reakcje uboczne (nudnosci, wymioty, pokrzywka,
skurcz oskrzeli, spadek cisnienia). Powiktania wystepujg najczesciej w ciggu 30 minut po podaniu Srodka kontrastujacego, w zwigzku z tym po badaniu
pacjent pozostaje przez ten okres w pracowni pod obserwacjg. Nie ma koniecznosci przerywania karmienia piersig po badaniu. U pacjentéw z
upos$ledzong funkcjg nerek moze wystgpi¢ pdine, powazne powiktanie w postaci nefropatii pokontrastowej. Dlatego do badania wymagane jest
dostarczenie aktualnego wyniku pomiaru stezenia kreatyniny we krwi. Wynik oznaczania kreatyniny jest wazny przez 3 miesigce.

Wynik badania mozna odebra¢ osobiscie lub przez osobe upowazniong. Upowaznienie musi by¢ wystawione osobiscie przez pacjenta w Rejestracji.
Istnieje réwniez mozliwos¢ wystania wyniku drogg pocztowa (prosimy o zgtoszenie takiej prosby w Rejestracji).

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze powyzsze informacje s3 prawdziwe wedtug mojej najlepszej wiedzy. Przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am) cata zawartos¢ tego
formularza i miatem(-am) mozliwos¢ zadania pytan odnosnie zawartych w nim informacji. Zostatem(-am) poinformowany(-a) przez lekarza kierujgcego
o mozliwosci wystapienia dziatan niepozgdanych i bedgc tego Swiadomy(-a) wyrazam zgode na wykonanie ww. badania.
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