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Gentile Paziente,  
  
in questo modulo vengono riassunti i concetti a Lei già espressi verbalmente, precisandoli e definendoli nelle loro 
linee essenziali, in modo da avere anche per iscritto il Suo assenso all’esecuzione del trattamento prescritto e 
concordato. 
 
 
NOZIONI GENERALI: 
 
La circoncisione è un intervento chirurgico praticato nei casi in cui si verifica un restringimento del prepuzio, cioè 
del rivestimento cutaneo mucoso del glande, che impedisca o ostacoli lo scorrimento del prepuzio stesso sul 
glande rendendo difficoltosi i rapporti sessuali e la cura dell’igiene dei genitali (immagine). Può complicarsi con 
la parafimosi quando il prepuzio retratto, provocando gonfiore dei tessuti, non può essere riportato a ricoprire 
il glande. Se il paziente è affetto da balanite suppurativa (grave infezione purulenta della pelle) è consigliabile 
posporre l'intervento sino a guarigione avvenuta, che può essere facilitata con un'incisione della raccolta 
purulenta e con adeguata terapia antibiotica. In tutti gli altri casi, l'infiammazione guarisce con l'esecuzione della 
circoncisione. Può essere utile praticare lavaggi della cute della zona interessata con soluzioni disinfettanti nei 
giorni precedenti l'intervento. 
 

 
 
MODALITA’ DI ESECUZIONE: 
 
L'intervento è eseguito agevolmente in anestesia locale. In casi particolari o nei bambini può essere utilizzata 
l'anestesia generale. S'incide la parte di prepuzio considerata esuberante e la si asporta. Si pratica l'emostasi 
(blocco dei vasi sanguinanti) e si sutura con piccoli punti che saranno spontaneamente riassorbiti. 
 
POSSIBILI COMPLICANZE:  
 
Un lieve sanguinamento dalla sutura o secrezione sierosa possono essere presenti nei primi giorni dopo 
l’intervento. Molto frequentemente compare gonfiore o ecchimosi sulla pelle del pene, tendente a risolversi 
spontaneamente senza bisogno di terapie nell’arco delle settimane successive.  
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Sono estremamente rare. 
Abbondante Sanguinamento: In genere è sufficiente una compressione manuale per qualche minuto, più 
raramente si devono applicare dei lacci sui vasi sanguinanti.  
Infezione: E' trattata con antibiotici. 
Distacco della cute dell'asta dalle corone per mancata tenuta dei punti chirurgici: Guarisce spontaneamente e 
non richiede trattamento. 
Aderenze tra la superficie interna del prepuzio ed il glande: Possono essere corrette con la sezione chirurgica. 
Cisti da inclusione: Sono causate dall'introflessione di una piccola parte di pelle, possono essere escisse 
chirurgicamente. 
Fistole tra uretra e pelle: Sono corrette con una plastica uretrale dopo adeguato periodo d'attesa (6 mesi). 
Stenosi del meato (non evidenziata precedentemente in quanto coperta dalla fimosi): E’corretta 
consensualmente o in un secondo momento 
 
BENEFICI:  
 
La fimosi non permette al glande di essere libero e ciò comporta infezioni, nonchè notevoli difficoltà durante i 
rapporti sessuali fino a casi estremi, quando non permette la minzione. La circoncisione consentendo al glande 
di essere libero risolve i problemi relativi alla fimosi. I risultati sono soddisfacenti e tali restano per sempre nella 
stragrande maggioranza dei casi. 

ALTERNATIVE: 

La circoncisione è un intervento chirurgico il cui scopo è di asportare il prepuzio (quel cappuccio di pelle che 
copre il glande quando il pene è flaccido), in modo da mantenere il glande perennemente scoperto. 
Esistono poche alternative all’intervento di circoncisione e tutte mirano alla asportazione del tessuto prepuziale. 
 
Osservazioni di rilievo nel caso specifico: 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
 
Io sottoscritto __________________________________________ dichiaro di essere stato correttamente 
informato dal Dr. _______________________________ e di aver compreso lo scopo e la natura dell’intervento 
di circoncisione descritto nel presente modulo. Dichiaro, altresì, di essere stato adeguatamente edotto sulle 
tecniche utilizzate, sui benefici derivanti dal trattamento, sui possibili rischi e complicanze ad esso connesse e 
sulle eventuali alternative. 
Presto pertanto l’assenso al trattamento che mi è stata descritto e consegnato, per presa visione, con il presente 
consenso informato. 
 

Il medico 
 __________________________ 

                                                                                          
Il paziente  
__________________________ 

 

 


