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-REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA –

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI SASSARI


       Dichiarazione di avvenuta informazione e di espressione del consenso all’atto medico 

UNITA’OPERATIVA DI……………………………Direttore Prof/Dott:……………………….

Io sottoscritta/o______________________________ nata/o a __________ il _______________ dichiaro di essere stata/o informata/o, in modo chiaro ed a me comprensibile, dal Prof/Dott_________________________ che l’affezione riscontratami è un DIVERTICOLO DI ZENKER per il quale è necessario il trattamento chirurgico. 
Mi è stato chiaramente spiegato che questa è una dilatazione sacciforme che si forma all’imbocco dell’esofago, il più delle volte a seguito di una incoordinazione tra faringe e cricofaringe o per alterazioni primitive o secondarie di quest’ultimo (degenerazione fibrosa). La sintomatologia che si associa è costituita tipicamente da disfagia (difficoltà al passaggio del cibo in esofago), rigurgito del materiale ristagnato nel diverticolo e, nei casi di più lunga durata, da calo ponderale. Sono stata/o informata/o anche che esiste il rischio, seppure modesto, di trasformazione neoplastica.

Mi è stato chiaramente spiegato che, per il TRATTAMENTO CHIRURGICO di tale patologia, sono oggi a disposizione due tipi di intervento: per via chirurgica classica, con incisione cutanea al collo seguita dall’asportazione del diverticolo e dalla sezione delle fibre muscolari del cricofaringe oppure per via endoscopica. Quest’ultimo intervento permette la sezione-sutura dello sperone che divide il sacco diverticolare dall’esofago, lasciando in sede il diverticolo, ma permettendo un più facile deflusso del cibo ingerito da quest’ultimo in esofago (esofago-diverticulostomia endoscopica).

Mi è stato chiaramente spiegato che l’approccio endoscopico offre dei vantaggi, quali la riduzione dei  tempi di intervento e di anestesia, la più rapida ripresa dell’alimentazione ed il minore tempo di ospedalizzazione, ma che è anche possibile che nel corso dell’intervento si renda necessaria la conversione nella via chirurgica tradizionale, per motivi tecnici o per la scoperta di situazioni non preventivabili prima dell’intervento

 Dell’intervento propostomi (che verrà eseguito in anestesia generale), mi sono stati chiaramente spiegati gli obiettivi, i benefici (in assenza di  terapie alternative), gli eventuali rischi e/o menomazioni prevedibili e mi è stato anche detto che comunque residueranno una o più cicatrici chirurgiche

Sono stata/o chiaramente informata/o dei limiti di entrambe le procedure e delle loro possibili complicanze, quali:

· perforazione, di varia entità che potrebbe richiedere anche un intervento chirurgico di esclusione dell’esofago ed una alimentazione artificiale per periodi variabili di tempo.

· emorragia, di solito di modesta entità, ma che può richiedere talvolta la revisione della ferita chirurgica.

· mediastinite, evento temibile, conseguente alla perforazione, che può richiedere un intervento chirurgico di toilette del mediastino e provvedimenti a carico dell’esofago.
· fistole, che possono richiedere ulteriori provvedimenti di natura chirurgica od endoscopica.

· lesioni del/dei nervi ricorrenti con possibile alterazione e/o perdita temporanea della voce
Tali complicanze sono più frequenti nell’intervento chirurgico tradizionale rispetto a quello endoscopico.

Altre complicanze o sequele potrebbero essere rappresentate da: ____________________________

________________________________________________________________________________

L’endoscopista mi ha altresì sufficientemente informata/o sulla frequenza che hanno queste complicanze (anche nella sua Unità Operativa) e mi è anche stato detto che la loro incidenza può essere aumentata dalla/e malattia/e associata/e da cui sono affetta/o:_________________________ ________________________________________________________________________________Sono consapevole che in caso di difficoltà o impossibilità ad eseguire la procedura per via endoscopica, l’intervento potrà essere portato a termine con chirurgia tradizionale, nella stessa seduta, e che, comunque, verranno poste in atto tutte le pratiche che l’endoscopista e/o il chirurgo riterranno idonee a portare a termine la procedura nella migliore sicurezza. 

Ciò premesso, Dichiaro di essere stata/o invitata/o a leggere con molta attenzione quanto riportato in questo scritto che corrisponde, peraltro, a quanto ampiamente spiegatomi oralmente. Dichiaro, altresì, di avere ben compreso il significato di quanto mi è stato esposto e di non avere ulteriori chiarimenti da chiedere. Consapevolmente, quindi, Acconsento □           Non acconsento □  al trattamento propostomi che verrà praticato dall’equipe di questa Unità. In caso di difficoltà od impossibilità tecnica a quest’ultimo trattamento Autorizzo  □  Non autorizzo  □ ad eseguire l’intervento chirurgico tradizionale (diverticulectomia o diverticulopessia e/o miotomia del cricofaringe) nella stessa seduta operatoria.

Autorizzo □  Non autorizzo □   l’esecuzione di biopsie durante il trattamento, al fine di formulare una diagnosi istopatologica, ma anche per procedure finalizzate al miglioramento delle conoscenze in campo scientifico.

Acconsento □ Non acconsento □   che nel corso delle procedure diagnostiche e/o terapeutiche in oggetto vengano eseguite riprese filmate e/o fotografiche e che queste vengano utilizzate in ambito medico per migliorare le conoscenze scientifiche, nel completo rispetto della legge sulla privacy.

Data……………………….

Firma del Medico                                                                             Firma del/la paziente

_____________________                                                       ____________________________
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