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Consenso informato 

ALL’ECO-COLOR  DOPPLER PENIENO 

Il medico che La segue ha ritenuto opportuno proporLe di sottoporsi ad un esame di Eco-Color Doppler penieno, allo 
scopo di studiare la Sua risposta erettiva ad uno stimolo farmacologico. 
La si informa che l’indagine si basa su onde ultrasonore che non determinano, all’intensità utilizzata in questo esame, 
alcun tipo di rischio noto. 
Per effettuare l’esame è però necessario l’utilizzo di un farmaco, la prostaglandina E1 (PG E1), che è in grado di 
determinare l’erezione parziale o completa una volta iniettata direttamente nei corpi cavernosi con un ago sottile. 
L’erezione così indotta può durare da 1 a 3 ore. 
La prostaglandina E1 iniettata nei corpi cavernosi determina l’insorgenza di priapismo, cioè un’erezione prolungata per 
più di 4 ore e dolorosa, in una bassissima percentuale di casi (dallo O allo O.O1 % a seconda delle casistiche). Nel caso 
in cui questo evento, seppur così raro, dovesse verificarsi, Lei dovrà immediatamente recarsi al Pronto Soccorso 
dell’ospedale più vicino dove riferirà al medico di aver ricevuto, qualche ora prima, un’iniezione di farmaco vasodilatatore 
nei corpi cavernosi per motivi diagnostici. 

**** 
Il/la sottoscritto/a 
(nome)____________________________________________(cognome)______________________________________ 

DICHIARA 
di essere stato informato esaurientemente in merito all’esame radiologico da eseguire, sulle indicazioni e gli eventuali 
rischi e conseguenze che da esso possono derivare. Confermo di aver ben compreso le spiegazioni che mi sono state 
fornite (attraverso questo foglio) e pertanto acconsento a sottopormi a questa procedura.  

Firma____________________________________________________Data __________________ 

Firma del Medico___________________________________________Data __________________ 

**** 
Nego lo stato gravidico  (Firma)  ______________________________  Data __________________ 

A USO INTERNO 
Il paziente è stato identificato per due volte con diverse modalità. 
Firma dell’ operatore:   Data: 
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