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INFORMAZIONI E CONSENSO PER L'INDAGINE URODINAMICA

L'indagine urodinamica € un esame che consentealatazione funzionale dell’apparato vescico-uretral
Viene effettuato mediante introduzione in vescat&taverso 'uretra, di un piccolo catetere (ségrihonouso,
diametro 3-4 mm) e di una piccola sonda (palloncma retto. Essi vengono collegati ad una appaiatara
computerizzata che, mentre infonde soluzione fgjol sterile dentro la vescica, registra la poessi
all'interno della vescica stessa, a vari gradiieimpimento, e all'interno dell’addome. In alcunscaotrebbe
essere necessario lI'inserimento di piccoli aghil’eégttromiografia.

L’esame che Lei effettuera non & doloroso: av\entina modesta sensazione di fastidio e/o brucmrerel
momento dell'introduzione del catetere. Il perseniat illustrera i vari momenti dello studio. Il etgre verra
rimosso al termine dell’esame. La durata complessiell’esame € in media di un’ora

Le possibili complicanze o effetti secondari spiade evidenziabili per breve tempo dopo l'esame
urodinamico, possono essere: infezione urinarieoetgtica, lieve e transitorio sanguinamento, lemgcdurante
la minzione.

Per la prevenzione delle infezioni e pertanto mvi’assunzione di antibiotico poco prima e/o sultiopo
I'esecuzione dell’esame. Le consigliamo quindiasultare il Suo Medico Curante, effettuare un esanne

+ urocultura, curare eventuali infezioni urinariénga dell'indagine urodinamica e di farsi prescre/ea scopo
profilattico, un antibiotico che dovra assumerenittino stesso dellesame e, successivamente, deden
necessita individuali e indicazioni che Le fornirenedico che eseguira 'esame.

Non sono necessari digiuno o dieta.
In caso di stipsi, la sera prima effettuare unatperdi pulizia dell’alvo o utilizzare una supposi glicerina.
Un’ora prima dell’appuntamento svuotare la veseiteere circa 500 ml di acqua ( hon eccedere taatga).

La preghiamo infine di compilare in modo compldtquestionario riportato sul retro e di apporresila firma

nell’apposito spazio. Le ricordiamo che tutte I&ormazioni fornite saranno trattate in modo confiriale ed
utilizzate ai soli fini della prestazione diagnoatiai sensi della Legge 196/2003 sulla tuteladdgipersonali.
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Questionario per eventuali controindicazioni
(barrare la risposta pertinente)

E’ PORTATORE DI PACE-MAKER CARDIACO, POMPE PER INRIONE, EUROSTIMOLATORI,
DERIVAZIONI SPINALI O LIQUORALI, VALVOLE CARDIACHE? Osl ONO
DEVE EFFETTUARE PROFILASSI PER ENDOCARDITE ? O sl 0O NO
E’ ALLERGICO A SPECIFICI ANTIBIOTICI? Osl ONO
SOFFRE DI PRESSIONE SANGUIGNA ALTA O BASSA? Osl ONO

La firma del presente modulo costituisce la pras@mne di quanto sopra ed il Suo consenso all’esame
urodinamico.

Cognome e nome:
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