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DEBAGOIENEKO ESI
OSI DEBAGOIENA

INFORMAZIO-ORRIA
HOJA INFORMATIVA

PAZIENTEAREN IDENTIFIKAZIO-
DATUAK
IDENTIFICACION PACIENTE

MIKZIO-ZISTOURETROGRAFIA SERIALIZATUA
CISTOURETROGRAFIA MICCIONAL SERIADA (CUMS)

MIKZIO ZISTOGRAFIA SERIALIZATUA
egitearen helburua maskuria aztertzea da,
besikula-ureterreko errefluxua atzeman ahal
izateko.

Zistouretrografia egiteko, zunda txiki bat sartzen
da uretratik (gernu-hodiaren atalik kanpokoena),
eta haren bidez injektatzen da kontrastea.

Miaketak gehienez 30 minutu iraun ohi ditu, eta,
oro har, ongi onartzen du pazienteak.

GERTA DAITEZKEEN KONPLIKAZIOAK

e |IODODUN KONTRASTEEI ALERGIA
badiezu, horren berri eman beharko diozu bai
proba eskatzen duen medikuari, bai eta
erradiologoari ere.

e Era berean, MEDIKAMENTUREN BATI
ALERGIA badiozu (dokumentatua), horren
berri ere eman beharko diozu medikuari. Kasu
horretan, aldez aurretik zehaztutako
medikamentazioa emango dizute,
zistouretrografia egin aurretik har dezazun.

e Halaber, GAIXOTASUN EZAGUNEN BAT
baduzu esaiozu medikuari (bihotza,
giltzurrunak, asma), .

PAZIENTEAREN PRESTAKUNTZA
Ez da beharrezkoa.

BEREN BEREGI EMANDAKO BAIMENA

Praktika Kliniko Egokiak eta pazienteen
eskubideen defentsa direla-eta, idatziz eskatu
behar dizugu proba egin ahal izateko baimen
formal bat. Beraz, proba-eskaeraren egunean
baimen informatu bat jasoko duzu, eta hura
sinatu ezean, ezinezkoa izango da proba egitea.

La CISTOURETROGRAFIA MICCIONAL
SERIADA tiene como objetivo el estudio de la
vejiga urinaria con objeto de poder detectar
reflujo vesicoureteral.

Para su realizacién, se introduce un medio de
contraste, a través de una pequefia sonda que
introducimos por la uretra (conducto mas
externo de la via urinaria).

La exploracion no suele durar mas de 30
minutos y en general se tolera bien.

POSIBLES COMPLICACIONES

o Debera advertir al médico que solicita la
prueba y al radiélogo si es Ud. ALERGICO
A LOS CONTRASTES YODADOS.

e También debe advertir si padece ALGUNA
ALERGIA MEDICAMENTOSA
(documentada), en cuyo caso debera tomar
una medicacion previa, ya pautada, que se
le facilitara.

e También notifigue si padece ALGUNA
ENFERMEDAD CONOCIDA (corazon,
rifidn, asma).

PREPARACION DEL PACIENTE
No se requiere.

AUTORIZACION EXPRESA

Las Buenas Practicas Clinicas y la defensa de
los derechos de los pacientes nos obligan a
solicitarle, por escrito, una autorizacion formal
para poder realizarle la prueba. Por lo tanto, el
dia de la solicitud de la prueba le sera
entregado un Consentimiento Informado sin
cuya firma no podra realizarse dicha prueba.
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