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CONSENSO INFORMATO  PER LE INSTILLAZIONI ENDOVESCICALI CON BCG

Io sottoscritto. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . nato a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . il . . .
. . . . . . . . . . e residente a . . . . . . . . . . . . . . in via. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . sono stato
informato dai sanitari di questa divisione della patologia di cui sono affetto ovvero neoplasia
vescicale, delle possibili alternative terapeutiche e dell'indicazione ad essere sottoposto ad
instillazioni endovescicali con BCG (bacillo di Calmette-Guerin) allo scopo di ridurre il rischio di
recidiva e di progressione della malattia. L'agente immunoterapico verrà somministrato in
vescica attraverso un sottile catetere inserito attraverso l'uretra. La sostanza dovrà essere
mantenuta in vescica per circa 1 ora e quindi eliminata con la minzione. Gli effetti collaterali
tipici di questa terapia possono essere frequenti, come la cistite (bruciore minzionale e aumento
del numero delle minzioni), o meno frequenti fino a risultare rari (macroematuria, febbre,
polmonite, sepsi da BCG, coartazione vescicale, polmonite). In taluni cai può essere necessario
assumere degli antibiotici. Le instillazioni prevedono un ciclo di induzione (un'instillazione
settimanale per 6 volte) e, in caso di assenza di recidiva, proseguono a cadenza mensile.

Io sottoscritto. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . nato a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . il . . .
. . . . . . . . . . dichiaro di essere stato informato in modo esauriente relativamente alla diagnosi,
prognosi, prospettive terapeutiche, eventuali alternative e alle prevedibili conseguenze delle
scelte operate e di aver avuto la possibilità di porre domande in merito. A tutti i quesiti da me
posti sono state date risposte complete ed esaurienti. Non avendo necessità di ulteriori
informazioni dichiaro di sottopormi volontariamente al trattamento e autorizzo pertanto i sanitari
della Divisione di Urologia ad eseguire su di me i procedimenti concordati. Con la firma del
presente consenso confermo di aver letto e compreso completamente quanto sopra esposto.

Data . . . . . . . . . . . . . Il medico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Il paziente . . . . . . . . . . . . . . . . .


