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INFORMATIVA PER RETTOSCOPIA DIAGNOSTICA: 

IL SUO APPUNTAMENTO E’ IL……………………………………ALLE ORE…………………………..         
 
L’indagine permette di osservare direttamente e rapidamente la superficie interna di canale 

anale e retto, in maniera pressoché indolore, per mezzo di una sonda flessibile a fibre ottiche 

introdotta per via anale e di eseguire eventuali biopsie, quando necessarie. 

Questa metodica ha il vantaggio di essere la più attendibile tra quelle finalizzate alla 

diagnosi di patologia organica dell’ultimo tratto del canale digerente (emorroidi, ragadi, polipi, 

infiammazioni, tumori, ecc.) ed è quindi considerata di “prima scelta” rispetto, per esempio, alle 

indagini di tipo radiologico. 

Data a brevità del tratto esplorato (20 cm circa), la rettoscopia non comporta pressoché 

alcun rischio o complicanza di rilievo. Sanguinamento dall’ano potrebbe verificarsi in caso di 

esecuzione di biopsia mucosa; segnalare dunque all’operatore eventuali empatie, diatesi 

emorragiche e terapie anticoagulanti/antiaggreganti in atto. 

Necessarie la prescrizione dell’indagine da parte del medico curante e l’esecuzione delle 

seguenti analisi del sangue: emocromo, PT, PTT, fibrinogeno, INR. 

Per prepararsi all’esame è sufficiente praticare due clisteri di pulizia (sorbiclis o analoghi 

prodotti da banco, acquistabili in farmacia), uno 6 e l’altro 2 ore prima l’orario dell’appuntamento. 
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CONSENSO INFORMATO PER RETTOSCOPIA DIAGNOSTICA: 

Il/la sottoscritto/a ………………………………………………………………………………..…………………… 
Nato/a…………………………………………………………………………….…….il………………………………, 
perfettamente in grado di intendere e di volere l’atto medico per se liberamente programmato, 
richiede ed acconsente che su di se venga eseguita da parte del sanitario informatore e dei suoi 
collaboratori la procedura medica dallo stesso descritta. Dichiara inoltre: 

• Di essere stato/a informato/a in modo chiaro e comprensibile delle condizioni di 
infermità in cui si trova, delle finalità e modalità della procedura diagnostica invasiva, 
delle alternative possibili, delle conseguenze sulla propria salute qualora non si 
procedesse o si rinviasse la procedura stessa, nonché di essere edotto/a sui possibili 
rischi e/o complicanze connesse alla metodica e all’uso dei farmaci eventualmente 
impiegati all’uopo, a fronte dei benefici che ne potrà ricevere; 

• Che gli sono stati illustrati i risultati che dalla procedura ci si possono attendere, 
secondo l’esperienza dell’operatore e le indicazioni attuali della scienza medica; 

• Di autorizzare fin da ora l’operatore ad eseguire quanto riterrà necessario per la tutela 
della sua salute in corso della prestazione medica, anche nel caso le sue condizioni 
psicofisiche non gli consentissero di esprimere un nuovo consenso; 

• Di rendersi conto che non può essergli offerta alcuna garanzia ed assicurazione sul 
certo esito della suddetta procedura, ma solo sull’uso di mezzi tecnici adeguati per la 
sicurezza e la tutela della sua salute. 

• Dichiara, infine, di aver preso visione di questo documento, di averlo pienamente 
compreso in tutti i suoi punti prima di averlo firmato e di avere avuto l’opportunità di 
chiedere ogni altra spiegazione a sua discrezione. 

 
FIRMA DEL PAZIENTE………………………………………………..….. 
 
FIRMA DEL SANITARIO INFORMATORE:……………………………… 

 
 

 
TUTELA DELLA PRIVACY: 

Informato sui diritti di cui alla legge 675/96, concernente la “tutela delle persone o di altri soggetti 
rispetto al trattamento dei dati personali”, esprimo il mio consenso ed autorizzo al trattamento dei 
miei dati personali, esclusivamente ai fini di diagnosi, cura, prevenzione e ricerca scientifica e 
statistica. 

FIRMA DEL PAZIENTE 
_______________________ 
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INFORMATIVA PER RETTOSCOPIA DIAGNOSTICA: 

L’indagine permette di osservare direttamente e rapidamente la superficie interna di canale 

anale e retto, in maniera pressoché indolore, per mezzo di una sonda flessibile a fibre ottiche 

introdotta per via anale e di eseguire eventuali biopsie, quando necessarie. 

Questa metodica ha il vantaggio di essere la più attendibile tra quelle finalizzate alla 

diagnosi di patologia organica dell’ultimo tratto del canale digerente (emorroidi, ragadi, polipi, 

infiammazioni, tumori, ecc.) ed è quindi considerata di “prima scelta” rispetto, per esempio, alle 

indagini di tipo radiologico. 

Data a brevità del tratto esplorato (20 cm circa), la rettoscopia non comporta pressoché 

alcun rischio o complicanza di rilievo. Sanguinamento dall’ano potrebbe verificarsi in caso di 

esecuzione di biopsia mucosa; segnalare dunque all’operatore eventuali empatie, diatesi 

emorragiche e terapie anticoagulanti/antiaggreganti in atto. 

Necessarie la prescrizione dell’indagine da parte del medico curante e l’esecuzione delle 

seguenti analisi del sangue: emocromo, PT, PTT, fibrinogeno, INR. 

Per prepararsi all’esame è sufficiente praticare due clisteri di pulizia (sorbiclis o analoghi 

prodotti da banco, acquistabili in farmacia), uno 6 e l’altro 2 ore prima l’orario dell’appuntamento. 

 

 
       Firma del paziente   
         PER PRESA VISIONE  

 
             _________________________ 

 
 
 
 


