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CISTOSCOPIA

Il/La Signor/a __________________________ è atteso/a presso l’Ambulatorio di Urologia il giorno _______ alle ore _____    munito di:

- Impegnativa del medico Curante per CISTOSCOPIA

- Documentazione sanitaria e radiologica a propria disposizione

-Non è necessario effettuare profilassi antibiotica secondo le più recenti Linee Guida EAU, salvo casi particolari (infezioni recidivanti, evidenza di urine torbide in corso di esame, etc)
-In caso di utilizzo di cistoscopio rigido in paziente di sesso maschile, necessario sospendere eventuali anticoagulanti secondo gli adeguati tempi di sospensione: 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 e/o il proprio Cardiologo di fiducia
                                             CONSENSO INFORMATO

Il/La sottoscritto/a _____________________ 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 di un cistoscopio in uretra previa anestesia locale con gel di lidocaina

· Visualizzazione dell’uretra e della vescica con ottiche e trasmissione dell’immagine su Monitor

2. Scopo dell’esame

· Diagnosi delle principali patologie delle basse vie urinarie, con particolare attenzione alle neoplasie vescicali
· Follow-up oncologico di pazienti precedentemente trattati per neoplasia vescicale

3. Rischi / Inconvenienti ragionevolmente prevedibili
· Febbre urosettica

· Dolore sovrapubico

· Ritenzione urinaria

· Uretrorragia e/o ematuria

Il/La sottoscritto/a 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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