
 

 

 

CONSENSO INFORMATO AGOASPIRATO TIROIDEO 
(MOD-07-30 – Rev. 0 del 30/03/2026) 

INFORMATIVA 
L’agoaspirato tiroideo è un prelievo citologico che si esegue, in corrispondenza del nodulo tiroideo 
da analizzare, sotto guida ecografica, con un ago molto sottile. Si aspirano piccole quantità di 
materiale e si procede con l’analisi delle stesse al fine di avere quante più informazioni possibili 
sulla natura della patologia nodulare. È un esame che si esegue normalmente in regime 
ambulatoriale e la procedura è generalmente indolore; non viene praticata, pertanto, alcuna 
anestesia (talvolta si avverte un minimo fastidio per l’introduzione dell’ago ed una leggera dolenzia 
che può persistere per qualche ora). La procedura può essere ripetuta in relazione al quantitativo 
di materiale estratto e al numero di lesioni da sottoporre ad accertamento. La manovra dura pochi 
minuti e termina con l’applicazione, in sede di trattamento, di un cerotto sterile ed un impacco 
ghiacciato. Il paziente, dopo circa 15-20 minuti, può riprendere le proprie attività.   
Il prelievo citologico viene inviato al laboratorio per l’analisi. L’esito sarà disponibile nell’arco di 
circa 15/20 giorni. Il paziente sarà ricontattato nell’eventualità di ulteriori precisazioni o decisioni 
terapeutiche a seguito dell’esito dell’esame citologico e per il ritiro del referto dopo essere stato 
visionato dal medico esecutore. 
L’agoaspirato tiroideo ecoguidato consente di ottenere la diagnosi citologica dei noduli tiroidei. 
Con la medesima metodica si può procedere all’aspirazione di altre tumefazioni del collo 
(paratiroidi, linfonodi, altro).  
POSSIBILI COMPLICANZE 
Il trattamento è solitamente ben tollerato. Si può, talvolta, riscontrare: 
- dolore o fastidio locale, transitorio, a volte irradiato alla mandibola o all’orecchio omolaterale 

(non sono richiesti analgesici); 
- ecchimosi nella sede di prelievo (a risoluzione spontanea); 
- lipotimie o sincopi vaso-vagali (analogamente a quanto si può verificare dopo un prelievo di 

sangue); 
- infezioni da trattare con antibiotici (circostanza molto rara)  

Del tutto eccezionalmente può, inoltre, comparire una rapida tumefazione del collo da stravaso 
emorragico intratiroideo e un’alterazione della voce (disfonia), di solito reversibile, per edema dei 
tessuti attorno al nervo laringeo ricorrente. 
Non vi è la possibilità di disseminare in circolo cellule maligne in caso di puntura di un carcinoma. 
In alcuni casi (5-10%) l'esame del materiale dell'agoaspirato non risulta diagnostico. Ciò dipende 
dalle caratteristiche del nodulo, che può essere di scarsa cellularità o riccamente vascolarizzato. 
Le probabilità di un risultato non diagnostico aumentano quando il nodulo è costituito quasi 
esclusivamente da liquido o è intensamente vascolarizzato. In questo caso il medico che ha 
richiesto l'esame deciderà, caso per caso, l'opportunità della sua ripetizione.  
Per sottoporsi all’agoaspirato non è necessario il digiuno. È consigliabile indossare abiti che 
lascino scoperta o facilmente scopribile la regione del collo.  
Situazioni di alterata coagulazione del sangue spontanea o indotta da farmaci anticoagulanti o 
antiaggreganti (Coumadin, Sintrom, Eparina, Aspirina, anticoagulanti orali di nuova generazione, 
etc.) devono essere comunicate prima dell'esame al medico che esegue l'agoaspirato.  
POSSIBILI ALTERNATIVE: 
L’esame è ritenuto insostituibile per ottenere le informazioni necessarie alla diagnosi. 

Letto e compreso, 

data________________   Cognome e Nome della Paziente_____________________________ 

Firma della Paziente__________________________________ 
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ESPRESSIONE ED ACQUISIZIONE DEL CONSENSO INFORMATO ALLA PRESTAZIONE 

Io sottoscritta_____________________________________________ C.F. _______________________________ 

nata a _____________________________________________________(____)           il_____/_____/__________, 

residente a ________________________________(____) in Via ______________________________ n. ________ 
dopo aver letto e compreso quanto riportato nell’informativa e dopo aver ricevuto adeguate ed 
esaustive informazioni sull’atto sanitario proposto 

□ ACCONSENTO             □ NON ACCONSENTO 

a sottopormi alla prestazione sopra riportata, in piena libertà e coscienza decisionale, consapevole 
di aver comunicato tutte le informazioni richieste sul mio stato di salute, su farmaci e terapie in 
atto, interventi chirurgici subiti, allergie ed intolleranze a me note. 
Sono a conoscenza del fatto che posso revocare il presente consenso all’esecuzione dell’atto 
sanitario proposto/richiesto in qualsiasi momento, anche quando la revoca comporti l’interruzione 
del trattamento. 
Sono altresì a conoscenza che il medico è tenuto a rispettare la mia volontà di rifiutare il 
trattamento sanitario o la rinuncia al medesimo e, in conseguenza di quest’obbligo è esente da 
ogni responsabilità civile o penale. 

Data _______________________                               Firma della paziente _______________________________ 

                                                                                  Firma del medico __________________________________ 

Nel caso di minore o di persona impossibilitata a fornire il consenso informato a causa di gravi 
condizioni in cui versa o della incapacità di intendere e volere, è necessaria l’autorizzazione scritta 
dei genitori/tutore/curatore su modulo dedicato. 
Inoltre (barrare la scelta): 

□ AUTORIZZO     □ NON AUTORIZZO 
l’utilizzo di materiale biologico che mi è stato prelevato durante la procedura al fine di formulare 
una diagnosi citopatologica. 
 
 

Data _______________________                               Firma della paziente _______________________________ 

                                                                                  Firma del medico __________________________________ 

 

REVOCA DEL CONSENSO INFORMATO 

Io Sottoscritto/a ______________________________________________________ con la firma sottostante 
□ REVOCO il consenso rilasciato per prestazioni specialistiche ambulatoriali su riportate (D.lgs. n. 219 del 
22/10/2017 Norme in materia di consenso informato e di disposizioni anticipate di trattamento, art. 1) 

Data _______________________                                      Firma della paziente _________________________________ 

                                                                                         Firma del medico ____________________________________ 
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