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INFORMAZIONI PER ESECUZIONE DELLA CISTOGRAFIA MINZIONALE/URETROGRAFIA

Egregio Signore/a

Il presente modulo ¢ stato redatto allo scopo di spiegarLe in che cosa consiste I’esame che si accinge ad
effettuare.

La CISTOGRAFIA MINZIONALE (ed eventualmente anche retrograda) consiste nello studio radiologico di
vescica e uretra mediante I’introduzione, attraverso un sottile catetere, di un “mezzo di contrasto” (un liquido
che si vede molto bene con i raggi x).

La preparazione all’esame prevede una colazione leggera al mattino presto, quindi il digiuno fino
all’esecuzione dell’esame, a cui si presentera con un accompagnatore.

Sara necessaria, dopo la colazione, P’assunzione di una compressa di antibiotico (un chinolonico, o un
altro disinfettante urinario a scelta del Suo Medico di famiglia), che continuera ad assumere, mattina e sera,
per altri 3 giorni.

E” un esame che preferiamo venga prescritto dallo Specialista Urologo, che meglio potra valutare la sua reale
necessita.

Infatti, nonostante tutte le precauzioni, sia pure con bassissima frequenza, possono insorgere durante o dopo
I'esame alcuni problemi, quali manifestazioni allergiche (¢ necessario che Lei ci informi se ne ha mai
sofferto), infezione, anche febbrile, dell’apparato genito-urinario, perdite di sangue e, eccezionalmente,
blocco urinario acuto (legato piu spesso alla malattia stessa che ha reso necessario I’esame.

Qualora si verificasse uno di questi problemi dovra presentarsi direttamente al reparto di Urologia per le cure
del caso, senza necessita di passare per il Pronto Soccorso.

La informiamo infine che per diversi motivi, ad esempio stravaso del mezzo di contrasto attraverso la parete
dell’uretra, I’esame potra essere sospeso, a discrezione dell’esecutore, e ripetuto in un secondo momento.

La preghiamo di restituire questo modulo, firmato da Lei e dal suo accompagnatore per presa visione, il
giorno in cui eseguira I’esame.

PAZIENTE ACCOMPAGNATORE
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