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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, durante il ricovero, in modo chiaro ed a me comprensibile dal Prof/Dott______________________ che l’affezione riscontratami è una FISTOLA ESOFAGEA  □  LACERAZIONE ESOFAGEA   □    DEISCENZA ANASTOMOTICA POSTOPERATORIA   □  . 

Mi è stato chiaramente spiegato che le fistole esofagee sono la conseguenza di pregresse perforazioni o di deiscenze di anastomosi esofagee , che le lacerazioni o perforazioni possono essere  il risultato di una endoscopia diagnostica o terapeutica ( dilatazione, scleroterapia, laserterapia, posizionamento di protesi, ecc.), di traumi dell’esofago, di corpi estranei ed infine  che le deiscenze anastomotiche sono una complicanza delle anastomosi esofagee dopo interventi di resezione dello stesso..  

Sono stata/o informata/o che il metodo di cura  per le affezioni in oggetto possono essere di tre tipi e che per il mio caso verrà scelto quello più adatto alla mia situazione, utilizzandoli, se necessario, tutti in successione. 

Un metodo che può essere utilizzato è l’applicazione di COLLANT BIOLOGICI O SINTETICI (fibrina od altre sostanze esistenti in commercio), che vengono iniettati direttamente nella sottomucosa con lo scopo di stimolare la produzione di tessuto che obliteri l’orifizio fistoloso; per questo trattamento possono essere necessarie sedute endoscopiche multiple. 

Un’altra modalità di trattamento spiegatami è l’APPLICAZIONE DI ENDOCLIPS metalliche con un endoscopio, modalità che consente di avvicinare i margini di fistole e/o deiscenze, se queste sono di piccole dimensioni. 

Un’altra possibilità di cura può essere il posizonamento di PROTESI AUTOESPANDIBILI ricoperte; il loro corretto posizionamento, controllato radiologicamente e per via endoscopica, consente di ricoprire il tramite fistoloso, ma è necessario che sia presente un certo grado di stenosi che possa sostenere la protesi in sede 

Mi è stato chiaramente spiegato che se la fase acuta è stata superata, senza necessità d’intervento chirurgico, si eseguono controlli radiologici frequenti ogni 3-6 mesi. Se si sono formate stenosi diffuse a tutto l’esofago è necessario l’intervento chirurgico; nei casi nei quali, invece, la/e stenosi sono settoriali od anulari, si procede a sedute di DILATAZIONE ESOFAGEA, a volte associate all’instillazione di cortisonici. Sono stata/o chiaramente informata/o che le dilatazioni possono essere iniziate circa 2 mesi dopo il fatto acuto e che possono essere protratte per 6-12 mesi e che il successo completo non è certo, anche se si ottiene in una elevata percentuale di casi. 

Dell’intervento propostomi mi sono state chiaramente spiegati gli obiettivi, i benefici (anche in rapporto a terapie alternative come la chirurgia), gli eventuali rischi e/o menomazioni prevedibili.

Sono stata/o informata/o che la procedura viene eseguita con una blanda sedazione od una sedazione profonda, generalmente in regime di ricovero ospedaliero, se questo non è già in atto.

Sono stata/o chiaramente informata/o dei limiti della procedura e delle possibili complicanze ad essa legate, quali:

· emorragia: di solito  il sanguinamento, quando si verifica, è modesto e si arresta spontaneamente in breve tempo. Questa complicanza può assumere caratteri di gravità se è stata posizionata una protesi autoespandibile, per decubito sulla mucosa.

· perforazione: è una complicanza grave  presente in una percentuale modesta di casi, soprattutto quando è stata posizionata una protesi autoespandibile  e si verifica per il decubito sulla mucosa esofagea.In questi casi è necessaria l’ospedalizzazione immediata, se già non in atto, nel corso della quale può essere tentato il trattamento conservativo (antibioticoterapia, digiuno e sondino naso-gastrico in aspirazione). In alcuni casi si possono applicare endoscopicamente clips metalliche, collant biologici o protesi ricoperte. Nei casi più gravi è necessario ricorrere all’intervento chirurgico di esclusione funzionale dell’esofago e nell’alimentazione artificiale.

· dislocamento della protesi: è una evenienza che si verifica soprattutto nei casi nei quali la protesi è stata inserita per il trattamento di una fistola, in assenza di stenosi.
· complicanze generiche (a carico di cuore, polmoni, reni, fegato, cervello) possono verificarsi, soprattutto in soggetti particolarmente anziani e/o con importanti malattie d’organo (coronaropatie, insufficienza    renale o epatica o respiratoria) o sistemiche (diabete, dismetabolismi, defedamento, ecc.), così come in corso o dopo qualunque manovra anestesiologica, chirurgica, farmacologica, ecc.
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 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 in con le tecniche propostemi, verranno poste in atto tutte le pratiche che l’endoscopista riterrà 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 chirurgico propostomi che verrà praticato dall’equipe di questa Unità..

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 mia privacy.

Data_______________________________

Firma del Medico                                                                          Firma del/della paziente

_________________________                                               __________________________

SOCIETA’ ITALIANA DI CHIRURGIA                       


AOU Sassari: Produzione, Qualità, Risk Management

