
 

 

 

CONSENSO INFORMATO SONOSALPINGOGRAFIA 
(MOD-07-27 – Rev. 0 del 30/03/2026) 

INFORMATIVA 

È un esame ecografico transvaginale che consente di valutare la pervietà tubarica. 
L’effettuazione della sonosalpingografia prevede, dopo posizionamento di speculum in vagina e la 
disinfezione dei genitali interni, l’inserimento di un catetere plastico sterile monouso all’interno dell’utero 
attraverso cui viene introdotto un mezzo di contrasto (sol fisiologica ed aria). Questa fase dell’esame viene 
poi seguita da un’ecografia transvaginale per la valutazione diagnostica. 

OBIETTIVI DELLA METODICA 
Con questo esame è possibile valutare la pervietà tubarica. 

INDICAZIONI 
 Sterilità primaria e secondaria 
 Sospetta patologia delle tube (occlusione distale o prossimale) 
 Controllo pervietà tubarica dopo chirurgia sull’utero e sulle tube 

CONTROINDICAZIONI 
Assolute: gravidanza o sospetto di gravidanza, PID in tutte le sue forme, sactosalpinge o idrosalpinge, 
perdite ematiche, tumori maligni dell’apparato genitale, patologie cardiache o respiratorie che possono dare 
gravi complicanze in caso di riflessi vagali. 
Relative: infiammazioni acute ginecologiche (vaginiti, cerviciti, endometriti). 

L’indagine non è effettuabile in una percentuale di casi compresa tra lo 0 e il 10% per stenosi cervicale 
severa, che impedisce l’inserimento del catetere, insufficienza cervicale, patologie uterine che impediscono il 
corretto inserimento del catetere (miomi, malformazioni uterine, ecc.), insorgenza, in corso di esame, di 
dolore pelvico e/o reazioni vagali che inducono a sospendere l’esame 

PREPARAZIONE DELLA PAZIENTE ALL’ESAME: 
È un esame ambulatoriale e non necessita di anestesia locale o generale. È consigliabile effettuare l’esame 
in fase follicolare al termine della mestruazione e comunque 
prima dell’ovulazione (in pratica: entro il 12° giorno del ciclo per le pazienti con ciclo regolare).  Escludere la 
presenza di perdite ematiche e di tutte le situazioni elencate tra le controindicazioni.  Non esistono 
attualmente evidenze scientifiche che indichino la necessità di effettuare sistematicamente una 
premedicazione con FANS e/o antibioticoterapia prima o dopo l’indagine o di eseguire un esame colturale 
cervico-vaginale prima dell’esame. È necessario, invece, rispettare i principi basilari di disinfezione. 

COMPLICANZE 
Tale metodica presenta un’ottima tollerabilità nella maggior parte delle pazienti. Gli effetti collaterali hanno 
un’incidenza che varia dal 5 al 10% dei casi e possono essere caratterizzati da dolore pelvico, sudorazione, 
nausea, vomito, bradicardia o lipotimia che possono insorgere in corso d’esame o subito dopo. Sono comuni 
scarse perdite ematiche vaginali dopo l’indagine, generalmente di breve durata. Le complicazioni sono rare e 
consistono in febbre (che può risolversi spontaneamente ma che a volte può richiedere antibiotico-terapia), 
infiammazione o infezione pelvica, peritonite. In una bassa percentuale dei casi (0,5%) può essere 
necessario un ricovero ospedaliero. 

ACCURATEZZA DIAGNOSTICA 
L’accuratezza diagnostica, stabilita mediante confronto con altre metodologie di indagine 
(cromosalpingografia laparoscopica, isterosalpingografia) è di circa l’85%. Alcune condizioni anatomiche (es. 
retroversione uterina, decorso anomalo delle tube, patologie uterine o annessiali) o fattori tecnici possono 
ridurre l’accuratezza diagnostica. 

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. 
 
Dichiaro inoltre di non avere una gravidanza in corso. 

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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