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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 sia durante la prima visita che durante il ricovero, in modo chiaro ed a me comprensibile dal Prof/Dott__________________________ che l’affezione riscontratami è un  MESOTELIOMA PLEURICO per il quale è indicato l’intervento chirurgico. Mi è stato spiegato in maniera comprensibile che questa è un’affezione tumorale maligna che colpisce i foglietti pleurici parietali e viscerali, che si trovano in torace, spesso interessando anche i polmoni ed i tessuti contigui, sotto forma, prevalentemente, di masse multiple e che nella maggior parte dei casi essa si manifesta con un versamento pleurico. 

Mi è stato spiegato chiaramente che, alla luce delle indagini preoperatorie effettuate, l’intervento chirurgico (che verrà eseguito in anestesia generale) consisterà in una : PLEUROPNEUMONECTOMIA  e/o nell’ABRASIONE PLEURICA e/o nel TALCAGGIO  (ovvero nell’asportazione della pleura e del polmone interessati dal tumore o nella cruentazione delle pleure per consentire la loro adesione, anche mediante l’impiego endotoracico di talco)  e che tuttavia potrebbe essere necessario durante l’intervento  modificare la tattica chirurgica in rapporto alla valutazione intraoperatoria.

Di quanto propostomi mi sono stati chiaramente spiegati gli obiettivi, i benefici (anche in rapporto a terapie alternative, quali la radio- e/o chemioterapia), gli eventuali rischi e/o le menomazioni prevedibili. Sono anche stata/o informata/o sulla possibilità che il tumore si riformi a distanza variabile di tempo dall’intervento.

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

· emotorace, per il diffuso scollamento della pleura parietale di tutta la cavità toracica (pleura parietale, mediastinica e diaframmatica) che può richiedere un reintervento a scopo emostatico.

· empiema, o infezione del cavo toracico operato con ripercussioni “locali” (necessità di drenaggio della cavità ed infezione della ferita) e “generali”(febbre, tossiemia, ascesso sottodiaframmatico, insufficienza renale).

· infezioni della ferita.
· problemi cardiorespiratori (scompenso cardiaco, insufficienza respiratoria), specie se l’intervento si complica con una fistola bronchiale, nel qual caso può essere indicato un reintervento (chiusura del bronco e/o toracoplastica). La toracoplastica è comunque un intervento molto mutilante che ha poche alternative (plastiche con lembi muscolari peduncolizzati e/o plastiche con il grembiule omentale peduncolizzato).

· reintervento: la frequenza del reintervento (per emorragia, rottura del diaframma, fistola chilosa e/o bronchiale) non è trascurabile.

· nevralgie intercostali: per sezione, ustione, trauma e/o intrappolamento dei nervi intercostali durante lo scollamento pleurico e/o durante la chiusura della toracotomia. Queste nevralgie possono recedere spontaneamente (a seconda della causa che le ha provocate), richiedere analgesici oppure infiltrazioni locali di agenti anestetici (blocchi).

· chilotorace: versamento nel cavo toracico di un liquido lattiginoso secondario a lesione del dotto toracico (il più delle volte conseguenza della deiscenza della sutura del dotto eseguita). Può richiedere un drenaggio prolungato e cessare spontaneamente con una dieta opportuna o rendere necessario un reintervento chirurgico.

· febbre e dolore toracico: indipendentemente dalle complicanze sopra elencate, sono appannaggio del trattamento cosiddetto conservativo del versamento toracico conseguente al mesotelioma. Quando, per motivi diversi, non è attuabile la pleuropneumonectomia (intervento di scelta) si ricorre al talcaggio pleurico (con talco ionizzato), alla abrasione pleurica con sostanze diverse ( antibiotici, antimitotici) allo scopo di favorire l’accollamento delle due pleure e con ciò ridurre o far scomparire il versamento cronico che è la manifestazione tipica di questa malattia.

-    complicanze generiche (a carico di cuore, polmoni, reni, fegato, cervello, ecc.) 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 __________________________ _____________________________________________________________________________

Il chirurgo mi ha altresì  sufficientemente informato sulla frequenza che hanno queste complicanze (anche nella sua Unità Operativa) spiegandomi come la chirurgia, ed in particolare quella del mesotelioma, benché eseguita con tecnica rigorosa, non possa considerarsi esente da rischi e che la  incidenza delle complicanze può essere aumentata dalla/e malattia/e associata/e da cui sono affetta/o:________________________________________________________________________ 

Sono stata/o inoltre informata/o che residueranno in ogni caso una o più cicatrici a livello toracico. 

Sono comunque  consapevole che, presentandosi la necessità di salvarmi da un pericolo imminente non altrimenti evitabile e/o da un danno grave alla mia persona o se si constatassero difficoltà o impossibilità ad eseguire l’intervento chirurgico con la tecnica propostami, verranno poste in atto tutte le pratiche che i sanitari curanti riterranno idonee a portare a termine l’atto 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 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    □    inoltre i Sanitari curanti, ove durante l’intervento evidenziassero altre patologie non precedentemente diagnosticate, a provvedere, secondo scienza e coscienza, al loro trattamento, 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, Autorizzo    □     Non autorizzo    □   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 rispetto completo della mia privacy.

Data______________________________

Firma del Medico                                                                     Firma del/la Paziente

_______________________                                                    _______________________
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