
 

CASA DI CURA FIGLIE DI S. CAMILLO 

CREMONA 

VIA F. FILZI, 56  26100 

TEL. 0372 421111 – FAX 0372 24533 

Consenso informato per 

agoaspirato polmonare  

sotto TAC 
 

 

MO AS 88_1 

 

  
 
 
 

INFORMAZIONI E MODALITA’ DI ESECUZIONE 
 
 
 

- L’agoaspirato polmonare è un esame al quale è indispensabile ricorrere per 
definire la natura di una lesione polmonare ( soprattutto  periferica localizzata ) 
quando la diagnosi non è stata posta con altre metodiche. 

 
 

- Si  effettua a paziente digiuno da almeno  8 ore. 
 

 

- L’esame permette il prelievo di tessuto attraverso l’introduzione di aghi sottili nella 
parete toracica e nel polmone. Durante la manovra si deve trattenere il respiro. 

 
 

- Dopo l’introduzione dell’ago, si procede,mediante aspirazione, a raccogliere 
materiale e frammenti di tessuto da far analizzare all’anatomo-patologo. 

 
 

- Le manovre  di prelievo possono essere dolorose. 
 

 

- L’utilità dell’esame è prevalentemente diagnostica. 
 

 

- Le complicanze che possono derivare dall’indagine sono rare e solo 
eccezionalmente pericolose per la vita. Sono rappresentate da: dolore, emorragie, 
collasso del polmone interessato, emottisi ed embolia gassosa. 
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CONSENSO INFORMATO DEL PAZIENTE 
 

 

Il sottoscritto …………………………………………………………………………………. 
 
nato a           ……………………………………………  il  ………………………………… 
 
in base a quanto sopra riportato ed in considerazione della utilità diagnostica  e/o 
terapeutica della procedura propostami, non esente da rischi, ma necessaria a definire e 
tipizzare la natura e/o l’estensione di …………………………………………… 
 
 

 ACCONSENTE 

 

 NON ACCONSENTE 
 

all’esecuzione dell’esame. 
 
 

Data ___ / ___ / ___ 
 

                        Firma del Paziente 
 

                                                       ___________________________________ 
 

 
 

DICHIARAZIONE DEL MEDICO PROPONENTE 

 

 
 

Il sottoscritto  Dr.    ……………………………………………… 
 
   dichiara di aver spiegato con chiarezza al Sig. ………………………………………………. 
 
natura, modalità di esecuzione e utilità diagnostica e/o terapeutica dell’indagine strumentale 
proposta e di averne precisato eventuali rischi. 
 
Data ___ / ___ / ___ 

                                                                    Firma del Medico 
 

                                                                  _________________________________ 
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