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ECOGRAFIA PROSTATICA TRANSRETTALE CON   BIOPSIA ECOGUIDATA

Il Signor __________________________ è atteso presso l’Ambulatorio di Urologia il giorno _______ alle ore _____ possibilmente con la vescica piena e munito di:

-N°2 impegnative del medico curante per Esame Istologico di Biopsia Prostatica

-N°1 impegnativa del medico curante per Eco prostata transrettale con Biopsia eco-guidata
-Documentazione clinica, ecografica, radiologica e dosaggio del PSA effettuati dal paziente precedentemente

-Recare in visione il giorno della biopsia esami recenti (massimo 20 giorni) delle urine ed urinocoltura ed esami della coagulazione PT – PTT – INR.
-Il paziente dovrà sospendere eventuali antiaggreganti o anticoagulanti secondo gli adeguati tempi di sospensione: Sospendere ASA 7 giorni prima della procedura; Ticlodipina 14 giorni prima della procedura; Plavix (Clopidogrel) e Brilique 5 giorni prima della biopsia; Coumadin 5 giorni prima della procedura (la mattina della procedura il valore del PT deve rientrare tra 80 – 100% e l’INR <1.5) e sostituire con EPM (100 UI\kg x 2 vv\die) (ultima somministrazione 12 ore prima della procedura); NAO secondo emivita dell’anticoagulante. Ed in tutti i casi secondo il giudizio del proprio Curante o del Cardiologo di fiducia
-È necessaria profilassi antibiotica (secondo le più recenti linee guida EAU): Assumere dal giorno prima Cefixima 400: 1 cpr per os\ die e continuarla per i successivi 4 giorni + Fosfomicina 3 gr la mattina della biopsia e continuarla per i successivi 2 giorni seguenti. In caso di allergia presunta o nota alle Penicilline, assumere Levoxacin 500 mg 1 cp/die dal giorno prima dell’esame. Nei casi di pluri-allergie consultare il proprio Curante.
Somministrare due o tre ore prima dell’esame un SORBICLIS (piccolo clistere dell’ampolla rettale).

                                             CONSENSO INFORMATO

Il sottoscritto _____________________ nato il __________ dichiara di essere stato informato dal Dr._____________ Dirigente medico dell’Unità Operativa di Urologia dei seguenti aspetti relativi al trattamento sanitario volontario cui intende sottoporsi:

1. Descrizione dell’esame e modalità di esecuzione

· Introduzione del liquido disinfettante nel retto (soluzione di Iodopovidone, se non intolleranze)
· Introduzione di una sonda ecografica nel retto

· Anestesia locale con Lidocaina 

· Prelievo di frammenti prostatici per via transrettale mediante ago-biopsia ecoguidata
2. Scopo dell’esame

· Diagnosi di neoplasie prostatiche ed eventuale estensione

3. Rischi / Inconvenienti ragionevolmente prevedibili

· Dolore perineale

· Febbre urosettica / sepsi
· Ritenzione urinaria (possibile necessità di cateterizzazione vescicale)
· Uretrorragia e/o ematuria

· Emospermia

· Rettorragia
· In caso di febbre > 38°C e\o difficoltà alla minzione e\o sanguinamento non controllato, ricorrere alle cure del Pronto Soccorso.

Il sottoscritto inoltre dichiara:

A- tutte le domande poste hanno avuto risposta soddisfacente

B- si autorizza l’esecuzione dell’esame sopra indicato

C- si esprime il consenso al trattamento dei dati personali e dei dati sensibili relativi alla propria persona

D- in caso di ritiro del referto da parte di soggetti diversi dal paziente, sarà necessario essere provvisti di Delega e di copia del documento di identità del paziente
CIVITANOVA LI ___________

Firma paziente                                                                                                    Firma del medico
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