
Cewnikowanie pęcherza moczowego

     Cewnikowanie pęcherza moczowego polega na założeniu cewnika do pęcherza celem odprowa -
dzenia moczu. Cewnik zakładany jest w celach diagnostycznych lub leczniczych. 

Założenie cewnika do pecherza moczowego wykonywane jest w pozycji leżącej po uprzednim 
obmyciu warg sromowych u kobiety i ujścia zewnętrznego cewki moczowej u mężczyzny. 
Do obmycia okolicy ujścia zewnętrznego cewki moczowej używa się Octaniseptu do śluzówek lub 
3% kwasu bornego. 

     Kolejnym krokiem jest wprowadzenie na jałowo cewnika do cewki moczowej. Przed wprowa - 
dzeniem cewnika konieczne jest zastosowanie 2% żelu lignocainowego mającego właściwości 
znieczulające i poślizgowe.
 
Cewnik podłącza się do worka do zbiórki moczu lub zatyka korkiem. Po uzyskaniu odpływu moczu
z pęcherza moczowego, uszczelnia się balon cewnika wodą do iniekcji lub 0,9% roztworem NaCl.
Rozmiar cewnika powinien być dobrany do rozmiaru cewki moczowej. U mężczyzn najczęściej 
stosuje się cewnik Foley'a rozmiaru 14-20 Ch.

Zgoda na badanie

1. Wyrażam świadomą zgodę na wykonanie zabiegu …......................................................................
2. Jestem poinformowany o sposobie wykonania powyższego zabiegu (punkt 1).
3. Jestem poinformowany pisemnie i ustnie o innych możliwych terapiach. 
4. Jestem świadom ewentualnych powikłań i niekorzystnych efektów leczniczych.
5. Zabieg jest płatny zgodnie z cennikiem.
6. Nie mam więcej pytań dotyczących rozpoznania i zabiegu. 
7. Udzielanie informacji osobom trzecim (niepotrzebny punkt „a” lub „b” skreślić):
a/ wyrażam zgodę na udzielanie informacji medycznych osobie:
…............................................................................................................................................................
b/ nie wyrażam zgody na udzielanie informacji osobom trzecim.

………………………………….................
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