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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 sottoscritto/a _____________________________nato/a a _________________  , il ________________, dichiaro di essere stata/o informata/o, sia durante la prima visita che durante il ricovero, in modo chiaro ed a me comprensibile dal Prof/Dott.______________________________che per la patologia riscontratami :NEOPLASIA ESOFAGEA (ovvero un tumore maligno dell’esofago) è indicato l’intervento chirurgico. Mi è stato chiaramente spiegato che, alla luce delle indagini preoperatorie effettuate, l’intervento previsto consisterà nell’ESOFAGECTOMIA TOTALE O SUBTOTALE (ovvero nell’asportazione totale o parziale dell’esofago) e che tuttavia potrebbe essere necessario, durante l’intervento, modificare la tattica chirurgica in rapporto alla valutazione intraoperatoria, come ad esempio allargare l’intervento ad organi vicini per il loro diretto interessamento o per ragioni di radicalità oncologica. L’intervento di Esofagectomia ( che verrà eseguito in anestesia generale) consiste nella sostituzione dell’Esofago  con altro organo (generalmente lo Stomaco od il Colon) che opportunamente modificato permetterà il ripristino del normale passaggio alimentare. L’intervento prevede, in genere, due o tre incisioni cutanee ( addominale, emitorace ed in alcuni casi, collo). In presenza di un interessamento dell’Esofago Cervicale da parte della malattia  è necessario associare all’Esofagectomia anche l’asportazione del Laringe. Questo intervento comporta purtroppo la perdita definitiva della voce e la presenza di una tracheostomia definitiva. In alcuni casi, non prevedibili preoperatoriamente, è possibile che si debba ricorrere durante l’intervento ad un intervento palliativo, quale il posizionamento di una protesi piuttosto che ad una resezione vera e propria.

Di quanto propostomi mi sono stati chiaramente spiegati gli obiettivi, i benefici (anche in rapporto a terapie alternative. ovvero la radio- e/o chemio-terapia  o l’applicazione di endoprotesi), gli eventuali rischi e/o menomazioni prevedibili e la possibilità che, a distanza variabile di tempo dall’intervento, il  tumore recidivi, indipendentemente dalla sua completa asportazione..

Sono stata/o informata/o che questo intervento può comportare complicanze quali:

· emorragie ed ematomi postoperatori che potrebbero rendere necessario un reintervento a scopo emostatico, ovvero emotrasfusioni, con il relativo rischio infettivologico;

· deiscenze a carico dell’anastomosi Esofago-Gastrica o Esofago-Colica ed eventuale formazione di fistole, ovvero di stenosi che possono richiedere specifici trattamenti endoscopici (dilatazioni) e/o chirurgici (re-plastica) nell’intento di ripristinare un calibro adatto per una regolare alimentazione;

· infezioni (Empiema pleurico, Mediastinite, Ascesso subfrenco, Polmonite);

· alterazioni del normale transito intestinale (Dumping, Diarrea) che possono talvolta peggiorare la qualità d vita.

· lesioni della milza con la necessità di praticare una splenectomia; tale intervento può comportare nel postoperatorio un incremento della piastrinemia, con rischio di trombosi, e nei soggetti giovani, disturbi dell’immunità e tendenza alle infezioni;

· Lesioni pancreatiche con possibile pancreatite acuta e/o formazione di fistola pancreatica.
· Insorgenza di trombosi venose profonde  ed eventuali embolie polmonari.

· Formazione di aree atelettasiche o di addensamento polmonare  con possibili episodi infettivii a carico dei polmoni ed eventuale versamento pleurico.
· Lesioni dei nervi: Ricorrenti che hanno un decorso molto vicino all’esofago con conseguenti disturbi postoperatori a carico di Voce e Respirazione; N. Frenici (con paralisi dell’emidiaframma interessato).

· Lesioni del dotto toracico (con eventuale formazione di una fistola o di un versamento toracico lattescente (Chilotorace), che può a sua volta richiedere un drenaggio oppure n trattamento chirurgico. 

· Insorgenza di alterazioni intraoperatorie della pressione arteriosa con possibile insorgenza di accidenti cerebrovascolari.
· infezione delle ferite chirurgiche. 

· complicanze polmonari (insufficienza respiratoria, embolia polmonare, anche in relazione all’età del paziente, allo stato generale, alle altre patologie eventualmente presenti, al tipo di approccio chirurgico).

·  Insorgenza di complicanze ischemiche cardiache

· Altre complicanze potrebbero essere rappresentate da_________________________________________ ____________________________________________________________________________________

Il chirurgo mi ha informata/o sufficientemente sull’incidenza che hanno queste complicanze (anche nella sua Unità Operativa) spiegandomi come la chirurgia, benché eseguita con tecnica rigorosa, non possa considerarsi esente da rischi e che l’incidenza di complicanze può essere aumentata dalla/e malattia/e associata/e da cui sono affetto/a: (___________________________________________________________). 

Sono altresì informata/o che poiché l’intervento prevede, in genere, due o tre incisioni cutanee 

(addominale, emitorace destro ed in alcuni casi cervicale)  residueranno in ogni caso una o più cicatrici.

Sono comunque consapevole che, presentandosi la necessità di salvarmi da un pericolo imminente e non altrimenti evitabile  o da un danno grave alla mia persona, o se si constatassero difficoltà ad eseguire l’intervento chirurgico con le tecniche propostemi, verranno poste in atto tutte le pratiche che i sanitari curanti riterranno idonee a scongiurare o limitare tale pericolo e , comunque, portare a termine l’intervento chirurgico nella migliore sicurezza, ove necessario anche modificando il programma terapeutico prospettatomi.

 Ciò premesso, Dichiaro di essere stata/o invitata/o a leggere con molta attenzione quanto riportato 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 avanzare oltre a quelli che mi sono stati già forniti. Quindi, consapevolmente   Acconsento  □  Non acconsento   □  al trattamento chirurgico propostomi, che verrà praticato dall’equipe di questa Unità. Autorizzo  □  Non Autorizzo  □   inoltre i sanitari, ove durante l’intervento chirurgico evidenziassero altre patologie non precedentemente diagnosticate, a provvedere secondo scienza e coscienza, alla cura di tali patologie, anche modificando il programma terapeutico prospettatomi e preventivamente concordato. Autorizzo  □  Non Autorizzo  □ l’utilizzo dei tessuti e/o organi eventualmente asportatimi durante il trattamento al fine di formulare una diagnosi isto-patologica, ma anche per procedure finalizzate al miglioramento delle conoscenze in campo scientifico. Inoltre   Acconsento  □    Non acconsento □    che nel corso di procedure diagnostiche e/o terapeutiche vengano eseguite riprese filmate e/o fotografiche e che queste vengano utilizzate in ambito medico per migliorare le conoscenze scientifiche, nel completo riserbo della mia privacy.

Data_________________

Firma del Medico






Firma del/la Paziente

____________________________




___________________________  
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