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SUGLASNOST ZA ANOREKTALNU MANOMETRIJU

Anorektalna manometrija je dijagnosticka pretraga koja je indicirana u bolesnika s
opstipacijom (zatvorom) ili fekalnom inkontinencijom. Ovom se pretragom ispituje tlak u podrucju
analnih miSic¢a (miSi¢a ¢mara), osjet u zavrSnom dijelu debelog crijeva te Ziv€ani refleksi potrebni za
normalno praznjenje crijeva. Kako se pripremiti za sam postupak? Za izvodenje pretrage potrebno je
relativno Cisto zavr$no debelo crijevo, Sto znaci da je potrebno imati redovitu stolicu, a po potrebi se
dan prije pretrage mozZe dati depié. Cepi¢ se ne smije primjeniti na sam dan pretrage kada njegova
primjena moZe utjecati na same rezultate.

Pretraga traje 15-30 minuta. Prije pretrage cijeli ¢e postupak, Vama i Vasem djetetu biti
objasnjen. Nakon toga dijete se postavlja na lijevi bok sa savinutim nogama. Tanka, savitljiva cijev,
na kraju koje se nalazi balon, stavlja se u zavrsni dio debelog crijeva. Taj balon spojen je s
manometrom koji mjeri tlak tijekom pretrage. Tijekom ispitivanja, medicinska sestra ili tehnicar
povremeno ¢e balon napuhati te, kod starijeg djeteta, traziti da javi osjet i da po potrebi balon istisne
iz rektuma. Tijekom pretrage mozZe se uciniti i elektromiografija miSi¢a ¢mara koja se mjeri
naljepnicama postavljenim oko samog misi¢a. Nakon zavrSene pretrage bolesnik se moZe vratiti
svim normalnim aktivnostima.

Anorektalna manometrija je siguran dijagnosticki postupak s vrlo malim rizikom od nuspojava.
Pretraga je bezbolna, a komplikacije vrlo rijetke: moZe se dogoditi blaze krvarenje ili oSte¢enje
sluznice rektuma. Ako ste alergicni na lateks, trebate obavijestiti medicinsku sestru ili lijecnika prije
same pretrage kako bi se izbjegle neZeljene alergijske reakcije.

Lijecnik koji me uputio na pretragu objasnio mi je medicinsko stanje mojeg djeteta i predloZio gore
navedenu pretragu. Razumijem sve moguce rizike pretrage, kao i vaZnost njena provodenja u svrhu
postavljanja dijagnoze. Takoder sam upoznat/a s drugim dijagnostickim moguénostima. Mogao/la sam
postaviti pitanja lijeCniku u svrhu razjaSnjavanja nejasnoca.

| Izjavljujem da slobodnom voljom, utemeljenoj na potpunoj obavijestenosti o preporucenoj pretrazi u
mojeg djeteta, koju sam dobio/la u pisanom i usmenom obliku, PRIHVACAM:
ANOREKTALNU MANOMETRIJU

] Izjavljujem da slobodnom voljom, utemeljenoj na potpunoj obavijestenosti o preporucenoj pretrazi u
mojeg djeteta, koju sam dobio/la u pisanom i usmenom obliku, ODBIJAM:
ANOREKTALNU MANOMETRIJU

Ime i prezime pacijenta:
Datum rodenja:
Spol (zaokruziti): musko Zensko
Mjesto rodenja:
Adresa stanovanja:
Maticni broj osigurane osobe u obveznom zdravstvenom osiguranju:
Ime i prezime roditelja / zakonskog zastupnika / skrbnika *:
* (za pacijenta koji nije pri svijesti, za pacijenta s teZom duSevnom smetnjom, te za poslovno nesposobnog ili
maloljetnog pacijenta)

Potpis roditelja / zakonskog zastupnika / skrbnika:

Potpis i faksimil doktora medicine:
Mjesto i datum: Zagreb,




