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	Gentile Sig.ra il suo  Medico Curante ha ritenuto opportuno prescriverLe un’isterosonografia.

L’esame consiste nel   monitoraggio ecografico della pervietà tubarica attraverso l’introduzione di un mezzo di contrasto nella cavità uterina.

                                     *************************************************************

Io sottoscritta ……………………………………………………………………………………..

Ho letto e compreso quanto sopra ed ho ottenuto risposta ad ogni mia richiesta e/o dubbio 

dal Dott………………………………………………………………………………………………

e pertanto acconsento all’esecuzione dell’esame.

                                                               Firma della paziente…………………………………………………………..

Varese, 

	Preparazione all’esame.

La Cliente che deve sottoporsi all’esecuzione dell’isterosonografia deve seguire le seguenti raccomandazioni :

· Aver eseguito un tampone vaginale con esito negativo negli ultimo 30 giorni antecedenti l’esame
· Essere nel periodo compreso tra la 6° e la 12° giornata del ciclo
· Aver assunto una copertura antibiotica ( una dose unica di macrolide prescritta dal proprio medico curante)
· Presentarsi 30 minuti prima dell’ora fissata per l’esecuzione dell’esame  ( Le verrà somministrata una fiala di Buscopan per via intramuscolare dal personale infermieristico del Centro )
· Presentarsi con la vescica piena da 2 ore
· Firmare il consenso informato all’utilizzo del m.d.c.
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