
KLINIČKI BOLNIČKI CENTAR SESTRE MILOSRDNICE 

ZAGREB – VINOGRADSKA CESTA 29 

ZAVOD ZA DIJAGNOSTIČKU I INTERVENCIJSKU RADIOLOGIJU 

UROLOŠKO – PEDIJATRIJSKI ODJEL 

 

Poštovani! 

 

______________________________________________, rođen/a_________________godine. 

Naručeni ste na urografiju  

Dana _______________________________ u __________________sati. 

 

Kod dolaska na pregled molimo priložite: 

 

1. Propisanu uputnicu od liječnika obiteljske medicine, zdravstvenu iskaznicu. (Ako nemate 

dopunsko osiguranje participirate s 20% u cijeni pregleda.) 

2. Kompletnu medicinsku dolumentaciju (fotokopije nalaza dosadašnjih pregleda, nalaza 

specijalista,otpusna pisma) 

3. Nalaz uree i kreatinina ne stariji od mjesec dana 

4. __________________________________________________________________ 

 

Ako iz bilo kojeg razloga odustanete od dogovorenog pregleda, molimo da nas obavijestite na telefon  

(01) 3787 363. Ukoliko pregled želite odgoditi pri dogovoru novog termina nemate prednost pred ostalim 

pacijentima. 

 

Molim Vas pročitajte sljedeće obavijesti o urografiji, potom ispunite upitnik te 

potpisom potvrdite pristanak na pregled. Popunjeni upitnik i potpisani pismeni 

pristanak je nužan te molimo da ga ponesete s ostalom dokumentacijom na pregled. 

Pregled bez popunjenog upitnika i pismenog pristanka nećemo učiniti! 
 

Urografija je radiološka pretraga kojom se vrši dijagnostika urinarnog sustava (bubrega, uretera, 

mokraćnog mjehura i uretre). 

Kod izvođenja pretrage bolesnik primi određenu dozu zračenja, zbog čega se pretraga ne izvodi 

kod trudnica, a postoji i mogućnost neželjene alergijske reakcije na kontrastno sredstvo. 

METODA UROGRAFIJE: 

Bolesnik na dan pretrage mora biti na tašte i ne smije uzimati veće količine tekućine tijekom noći. 

Bolesniku se prvo učini nativna snimka abdomena, a nakon toga se injicira intravenozno 

kontrastno sredstvo. 

Kontrastno sredstvo nam omogućava prikaz urinarnog sustava kao i procjenu funkcije bubrega, što 

se vidi već na prvoj snimci učinjenoj 5 minuta nakon davanja kontrasta. Kasnije se još učine snimke 

nakon 15 i 25 minuta, a po potrebi dodatne i odložne snimke, ponekad i nekoliko sati nakon davanja 

kontrasta. 

NEŽELJENE ALERGIJSKE REAKCIJE: 

Kontrastno sredstvo može, iako rijetko, uzrokovati neželjene reakcije uglavnom neposredno nakon 

injiciranja. 

Te su reakcije uglavnom blage (osjećaj vrućine, mučnina i povračanje, vrtoglavica, svrbež i 

crvenilo kože), ali su moguće i jake reakcije s otežanim disanjem, gušenjem i gubitkom svijesti. 

Takve alergijske reakcije zahtjevaju hitnu intervenciju i liječenje iniciranjem lijekova venskim 

putem. 

U teškim slučajevima nije isključena mogućnost smrtnog ishoda, što je u današnje vrijeme 

upotrebom kontrastnog sredstva novije generacije, iznimna rijetkost. 

Zbog toga je važno da bolesnik prije pretrage upozori liječnika na eventualne ranije alergijske 

reakcije ili preosjetljivost na lijekove i druge alergene. 

 

 



UPUTA ZA PRETRAGU: 

 

Dan prije slikanja mora se u 12 sati ručati, tjestenina ili žganci (može s mesom). U 6 sati 

popodne isto kao u podne, a u 7 sati navečer popiti 2 tablete za čišćenje crijeva. Iza toga ništa više 

ne jesti niti piti ujutro na dan slikanja. 

Ne smije se jesti: varivo, salata, grah. 
 

 

UPITNIK 
 

Molimo Vas da zbog kvalitete pretrage i Vaše sigurnosti pažljivo pročitate i odgovorite na sljedeća 

pitanja: 

 

BOLUJETE LI OD: 

 

 ZATAJENJA BUBREGA    DA   NE 

 TIREOTOKSIKOZE     DA   NE 

ŠEĆERNE BOLESTI     DA   NE 

BOLESTI SRCA     DA   NE 

ALERGIJE NA JOD     DA   NE 

 

Molimo navedite moguće druge alergije, poteškoće pri prethodnim pregledima 

_________________________________________________________________ 

 

Koliko mi je poznato nisam trudna. Shvaćam da ako sam trudna ovaj pregled može štetiti mojem 

nerođenom djetetu. 

       Potpis______________________________________ 

 

PRISTANAK 
 

Sukladno članku 26 Zakona o zdravstvenoj zaštiti upoznat-a sam na meni razumljiv način s 

potrebom za pregled urografijom, mogućim komplikacijama i popratnim pojavama te na pregled 

pristajem vlastoručnim potpisom. 

(Za maloljetne osobe ili osobe pod skrbi potpisuje roditelj ili skrbnik.) 

Potpisom pristajete i na moguću anonimnu upotrebu rezultata pregleda u znanstvene, stručne i obrazovne 

svrhe. 

 

 

Datum__________________   Potpis______________________________________ 


