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Spoštovani! 

 
Vaš zdravnik Vas je napotil na pregled in izvedbo rektoskopije. Rektoskopija je preiskava 
spodnjega dela črevesa - danke in anusa. 

 

NAVODILA ZA PRIPRAVO NA REKTOSKOPIJO 

 

V lekarni kupite svečke in tablete Dulcolax. 

 

Nekaj dni pred preiskavo ne jejte pečkastega sadja (grozdje, kivi, fige). Ne uživajte polnozrnatih izdelkov 
oz. semenk. 

 

Dan pred preiskavo ob 8. uri zjutraj vzemite 3 odvajalne tablete (Dulcolax) in jih poplaknite z 2 dl 
tekočine, ob 20.00 uri zvečer pa si globoko v črevo potisnete eno svečko Dulcolax. 

Na ta dan jejte le tekočo hrano (čaj, nezakuhana juha, sok ipd.), ne uživajte mlečnih izdelkov. 

 

Na dan preiskave si 3 ure pred naročeno uro preiskave, v črevo potisnite še eno svečko Dulcolaxa. 

 

Na dan preiskave se zglasite v čakalnico Proktološke ambulante Kirurškega oddelka SB Trbovlje.  

Na preiskavo pridite tešči, zdravila pa lahko vzamete z malo tekočine. 

 

 

Na dan preiskave morate imeti s seboj: 

▪ zdravstveno kartico 

▪ veljavno napotnico za predviden poseg (v kolikor jo še niste predhodno dostavili) 

▪ izvid že opravljenih drugih preiskav v zvezi z vašimi težavami 
 

 

POZOR: 

Proktološka ambulanta ni urgentna ambulanta, zato se v primeru poiava hujših  bolečin v 
trebuhu, poslabšanja stanja ali večje krvavitve iz anusa zglasite z napotnico lečečega 
zdravnika v urgentni kirurški ambulanti. 

 

 
 

 
Za dodatne informacije in vprašanja smo dosegljivi na tel. š tev i lk i  03 56 52 542 (Proktološka  
ambulanta Kirurški oddelek SB Trbovlje), vsak prvi, drugi in zadnji ponedeljek v mesecu od 7.00 do 10.00 ure. 
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PRIVOLITEV/ZAVRNITEV PACIENTA V MEDICINSKI POSEG - 

REKTOSKOPIJO PO POJASNILU 
 

 
Spoštovani pacient! 
 
 
lme in priimek pacienta ______________________________________  
datum rojstva _____________________ 

 
lzjava pojasnjevalca/zdravnika 
 
Pacientu sem podrobno razložil namen, postopek - rektoskopijo, možne zaplete posega, možne 
dodatne postopke posega, pojasnil možnost zavrnitve posega in možne posledice zavrnitve 
posega. 
 

DA     NE 

 

 

Možni dodatni posegi: v kolikor se med preiskavo ugotovijo spremembe na sluznici, se  lahko 
napravi biopsija (odščipne se delček tkiva za histološko preiskavo), včasih je potrebno odstraniti 
polipe (polipektomija). 

 
Možni zapleti: odstranitev polipov ali pa biopsija lahko sproži manjšo krvavitev, ki običajno 
mine soma po sebi, redkeje je potrebna transfuzija krvi. 
 
Silno redke so poškodbe ali celo predrtje stene, v teh primerih je potrebna  operacija. 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 

 
Pacient je na podlagi vprašanj prejel dodatna pojasnila (če jih je pacient zahteval) 
 

DA      NE 

 

Pacient ima na razpolago dodatno gradivo (poleg pojasnil zdravnika, našteti) – pojasnila o 
kolonoskopiji, navodila za kolonoskopijo,  

_____________________________________________________________________________ 
 

PRIIMEK IN IME POJASNJEVALCA (tiskano)  

________________________________________________________________ 

POKLICNI NAZIV POJASNJEVALCA (tiskano) ______________ SPECIALIST KIRURGIJE _________  

 

DATUM  

 

PODPIS POJASNJEVALCA/ZDRAVNIKA  

________________________________________________________ 
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PRIVOLITEV / ZAVRNITEV PACIENTA 
 

Z namenom načrtovanega posega, postopkom, možnimi zapleti, možnimi dodatnimi postopki 
posega, sem seznanjen in nimam dodatnih vprašanj, zato izjavljam: 
 

DA,   pristajam na pregled in tudi morebitne nujne spremljajoče dodatne posege. 

NE, na pregled ne pristajam. O možnih posledicah odklonitve posega sem poučen. 
 
 

PRIIMEK IN IME PACIENTA/POOBLAŠČENCA/SKRBNIKA (tiskano)  

________________________________________________________________ 

 

PODPIS PACIENTA/POOBLAŠČENCA/SKRBNIKA 

________________________________________________________________ 

 

DATUM IN URA PRIVOLITVE/ZAVRNITVE 

________________________________________________________________ 
 


