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INFORMATIVA

L'isteroscopia &€ una tecnica endoscopica ambulatoriale finalizzata allo studio morfologico del
canale cervicale, della cavita uterina, degli osti tubarici e alla valutazione macroscopica dei
rispettivi epiteli di rivestimento. In alcuni casi selezionati e con strumentazione dedicata si
possono eseguire semplici procedure chirurgiche ambulatoriali (polipectomia, miomectomia,
sinechiolisi, metroplastica).

I momento migliore per eseguire l'isteroscopia diagnostica € tra il 5° ed il 15° giorno del ciclo,
quando e possibile avere una visione adeguata dell'interno della cavita uterina.

L'isteroscopia € una procedura semplice che richiede solitamente pochi minuti per I'esecuzione. Al
termine della procedura generalmente la paziente pud tornare alla propria attivita lavorativa. Il
tasso di non eseguibilita dell'esame varia dal 1% al 7% ed e spesso dovuto alle difficolta del
passaggio dell'isteroscopio attraverso il canale cervicale.

L'esecuzione di questo intervento non necessita di anestesia.

Indicazioni all'isteroscopia diagnostica: sanguinamenti anomali (perdite ematiche intermestruali,
perdite ematiche in post menopausa); rima endometriale ispessita; polipi cervicali o endometriali
riscontrati all'ecografia transvaginale; miomi; infertilita; poliabortivita; malformazioni uterine (come,
per esempio, il setto uterino).

Tecnica di esecuzione dell'esame: I'esame viene condotto in posizione ginecologica. L'operatore
con listeroscopio visualizza l'orifizio uterino esterno, entra all'interno del canale cervicale e
successivamente nella cavita endometriale. Tale procedura & eseguita generalmente in
vaginoscopia, vale a dire senza speculum, senza afferrare la portio con pinze e senza dilatare il
canale cervicale che viene disteso solo con soluzione fisiologica sterile.

Effetti collaterali e complicanze: sono rari e comprendono dolori pelvici simil-mestruali
(soprattutto in seguito a biopsia o polipectomia), disturbi neuro vegetativi (sindrome vagale:
possibilita di capogiri con senso di nausea e svenimento che generalmente si risolvono
spontaneamente in breve tempo), perdite ematiche simil-mestruali della durata di qualche ora o
che siinterrompono comunque dopo qualche giorno.

Nel caso in cui venga prelevato del materiale durante I'esame, questo viene inviato per I'esame
istologico. L'esito €& disponibile nellarco di circa 15 giorni. La paziente viene ricontattata
nell’eventualita di ulteriori precisazioni o decisioni terapeutiche a seguito dell'esito dell'esame
istologico.

Letto e compreso,

data Cognome e Nome della Paziente

Firma della Paziente
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ESPRESSIONE ED ACQUISIZIONE DEL CONSENSO INFORMATO ALLA PRESTAZIONE

lo sottoscritta C.F.
nata a () il / /
residente a (__)inVia n.

dopo aver letto e compreso quanto riportato nell'informativa e dopo aver ricevuto adeguate ed
esaustive informazioni sull'atto sanitario proposto

O ACCONSENTO 0 NON ACCONSENTO

a sottopormi alla prestazione sopra riportata, in piena liberta 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 altresi a conoscenza che il medico € tenuto a rispettare la mia volonta di rifiutare il
trattamento sanitario o la rinuncia al medesimo e, in conseguenza di quest'obbligo &€ esente da
ogni responsabilita civile o penale.

E dichiaro di non avere una gravidanza in corso.

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 incapacita di intendere e volere, € necessaria I'autorizzazione scritta
dei genitori/tutore/curatore su modulo dedicato.

Inoltre (barrare la scelta):

O AUTORIZZO O NON AUTORIZZO
I'utilizzo dei tessuti che mi sono stati asportati durante il trattamento al fine di formulare una
diagnosi istopatologica.

Data Firma della paziente

Firma del medico

REVOCA DEL CONSENSO INFORMATO

lo Sottoscritto/a con la firma sottostante
o REVOCO il consenso rilasciato per prestazioni specialistiche ambulatoriali su riportate (D.Igs. 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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