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	CHE COS’E’ L’ISTEROSALPINGOGRAFIA ?

E’ una metodica che studia la cavità uterina e delle salpingi delle quali vengono valutate le caratteristiche morfologiche e le pervietà.

L’esame viene eseguito in regime ambulatoriale, nel periodo compreso entro 8  giorni dall’inizio del ciclo mestruale

INDAGINI PRELIMINARI E PROFILASSI ANTIBIOTICA

Indagine preliminare indispensabile è il tampone cervicale per clamydia e mycoplasmi.

COME SI SVOLGE L’ISTEROSALPINGOGRAFIA

L’esame viene condotto in collaborazione dallo specialista ginecologo e radiologo.

La paziente viene posizionata come per una visita ginecologica: viene introdotto un piccolo catetere nel canale cervicale dell’utero che permetterà l’introduzione del mezzo di contrasto iodato idrosolubile nella cavità uterina.

E’ UN ESAME PERICOLOSO ?

In rari casi, non prevedibili e più frequentemente in soggetti allergici, i mezzi di contrasto utilizzati possono dar luogo a fenomenologie disreattive con reazioni che sono di solito transitorie, di modesta entità e che scompaiono rapidamente senza trattamento.

E’ indispensabile quindi riferire eventuali allergie a mezzi di contrasto o farmaci.

L’esame è modestamente doloroso e solo in qualche caso, in presenza di pervietà tubarica, il mezzo di contrasto, spandendosi nella cavità peritoneale, può dare fenomeni di irritazione sieroso-viscerale. 
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	Modulo per la libera accettazione della prestazione sanitaria

(consenso informato: art. 31 e 32 del Nuovo Codice di Deontologia Medica)

Io sottoscritto prof/dott……………………………………………..dichiaro di a vere adeguatamente illustrato

alla signora…………………………………...la natura e la finalità della prestazione sanitaria sopra indicata

e di averla informata sull’orientamento diagnostico, sulle prospettive terapeutiche.

Rimango a disposizione per ulteriori chiarimenti.

Varese,………………..alle ore………..

                                                                                                              Firma del Medico
                                                                                                        ………………………………….
 -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(La parte successiva dovrà essere compilata dal paziente o dagli aventi diritto)

Le si chiede un’accettazione scritta della prestazione sanitaria, considerate le sue particolarità e i possibili effetti indesiderati precedentemente illustrati.

La sottoscrizione di questo modulo non serve a sollevare il Medico dalle sue responsabilità professionali.

1. Ritiene che l’informazione del prof/dott…………………………..sia stata sufficientemente chiara e completa?        Si (        No (
2. Ha ben compreso che il prof/dott……………………………...si è dichiarato disponibile per ulteriori chiarimenti?     Si (        No (
3. Ritiene che ulteriori chiarimenti le debbano essere forniti?   Si (       No (
Accetto liberamente la prestazione proposta

Varese,…………………alle ore……………

       Firma del Medico                                               Firma del paziente

      ………………………………….                           ……………………………………..
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