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NOTA INFORMATIVA PER IL PAZIENTE 
 
Nome e Cognome______________________________ data di nascita ____________ 
 

Quali sono le sue condizioni di salute?  

Trattamento proposto: EMBOLIZZAZIONE PROSTATICA (PAE) 

Perché si propone questo 

trattamento? Quali sono le indicazioni 

e quale è la procedura operativa? 

L’iperplasia prostatica benigna è una patologia che riduce la qualità della vita 

in molti uomini, dal momento che la prostata aumenta di volume preme 

sull’uretra e previene il completo svuotamento della vescica, causando la 

necessità di urinare molto frequentemente. La procedura consiste nel 

posizionare un catetere vescicale; Una volta posizionato verranno iniettate 

delle micro-particelle al fine di bloccare il flusso ematico 

Quali benefici ci attendiamo dal 

trattamento e quali sono le 

probabilità di successo? 

Il fine dell’embolizzazione prostatica è ridurre i sintomi, riducendo il flusso 

ematico alla ghiandola prostatica determinandone quindi la riduzione 

volumetrica. 

Quali sono i possibili problemi di 

recupero? 
Ematomi o sanguinamenti possibili anche nelle urine. 

Quali sono gli esiti di eventuale non 

trattamento? 
Ripresa minzione regolare. 

Quali sono le complicanze/effetti 

indesiderati e avversi? 

Il catetere vescicale verrà rimosso il giorno dopo l’embolizzazione oppure il 

giorno stesso. 

Quali sono le alternative al 

trattamento proposto se ci sono e 

quali i benefici e/o le 

complicanze/effetti indesiderati 

conosciuti? 

Prostatectomia chirurgica. 

Chi saranno i medici e il personale 

sanitario che propongono ed 

eseguiranno il trattamento? 

Medici Radiologi Interventisti. 

 

Qualora lo ritenga necessario, l’equipe è sempre a disposizione per fornire ulteriori informazioni. 

DATA _____________________ 

FIRMA DEL MEDICO 

____________________________________ 

 


