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UROGRAFIA INTRAVENOSA

EXPLORACIONES CON UTILIZACION DE CONTRASTE

Importante: La prueba que va a realizar emplea Rayos X pabtancion de las imagenes, por lo que si ustedl es
embarazada o sospecha que pueda estarlo, comunédjpelrsonal de este Servicio.

PREPARACION

Esta preparacion es esencial para conseguir unestedio.

- El dia antes de la exploracion hara una alimentaaidbase de carne o pescado a la plancha, consmntiléy
francesa, jamon york y liquidos.
Debera suprimir el pan, las féculas, las verdurasigche.

- Después de la cena, que serd ligera, tomaré untéagelo necesita.

- El dia del examen hara un desayuno liquido (infusiaumo).
La comida se haréa al menos 4 horas antes de laa@ah de la prueba. Se recomienda caldo y peduvadido.

INSTRUCCIONES

Para la correcta realizacion de la prueba es negésgectarle por via intravenosa un medio de i@sté opaco a los Rayos
X. Por este motivo seguira las siguientes indiaaeso

1.- Comunicar si tiene antecedentes alérgicosgasmnitis, etc.)

2.- Comunicar si tuvo reacciones a medios de ast@ren otras exploraciones radioldgicas anteriores
3.- En caso de tener pruebas recientes relacierwammaeste estudio, se ruega traerlas el diadtla

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estas medidas van encaminadas a mejorar la tédeiestudio, asi como para prevenir posibles camgibnes, ya que la
inyeccion de medios de contraste esta practicantibnéede riesgos y molestias con los modernos d@os. Estas pueden
variar desde discretas molestias (nduseas, vorsgosacion de calor, etc.), hasta un porcentajelrajoymenos de 1 por
100.000 inyecciones) otras complicaciones mayaa&isld de tension arterial, colapso, edema de kretg.).

Habiendo leido lo anterior, manifiesto conocer ynais los riesgos de la exploracién a practicar, lpogue autorizo la
realizacion de la misma, dando mi consentimienforinado y declarando haber obtenido dicha infordvadle los
especialistas que me van a efectuar la pruebalnguée autorizo la utilizacion de medios y/o faromgue el médico
responsable crea necesarios durante o despuéstuttibe

Nombre del paciente: D.N.I.

Exploracion a realizar:

En Madrid, a de de 20

Firma del paciente o tutor

Este documento es de uso interno del SANATORIO NUESTRA SENORA DEL ROSARIO, y los datos de carécter personal incluidos pertenecen al fichero HISTORIAS CLINICAS con
maximo nivel de proteccidn. Soélo el personal médico titulado puede acceder y tratar esta informacidn, asi como la Gerencia limitado a su custodia y almacenamiento.
Deben cumplirse todas las medidas de seguridad establecidas en el Documento de Seguridad disponible para su consulta, especialmente en lo relativo a la realizacién de
copias sin autorizacion, el deber de secreto sobre los datos contenidos, las normas de custodia y destruccidn y el procedimiento de Ejercicio de Derechos.




