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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 a me chiaro e comprensibile dal Prof/Dr_____________________________che, per la patologia riscontratami “SINDROME DI RAYNAUD   □  IPERIDROSI PALMARE  □   SINDROME DOLOROSA DEL BRACCIO” □   è indicato il trattamento chirurgico. 

Mi è stato spiegato in maniera comprensibile che queste sindromi sono di natura vasospastica e sono clinicamente caratterizzate da variazioni accessuali del colore delle dita della mano e dei piedi, ma anche delle orecchie e delle guance e/o da una eccessiva sudorazione delle mani e/o da dolori al braccio da cause non ancora del tutto note. 

Sono stata/o informata/o in maniera esauriente che l’intervento chirurgico previsto, alla luce delle indagini preoperatorie effettuate, consisterà  nella SIMPATICECTOMIA TORACICA (ovvero nell’asportazione della catena simpatica cervico-toracica) per via tradizionale, toracotomica   □  o per via toracoscopia   □  , ma che potrebbe essere necessario, durante l’intervento, modificare la tattica chirurgica in rapporto alla valutazione intraoperatoria. 

Dell’intervento propostomi (che verrà eseguito in anestesia generale) mi sono stati chiaramente spiegati gli obiettivi, i benefici (anche in rapporto a terapie alternative, quale la terapia medica), gli eventuali rischi e/o menomazioni prevedibili..

Sono stata/o informata/o che questo intervento può essere gravato da complicanze immediate o tardive, quali:

· pneumotorace, per apertura accidentale della pleura. Solitamente si tratta di una complicanza modesta, riparabile al più con un drenaggio toracico per un periodo limitato.

· versamento pleurico, di modesta entità, che si esaurisce in pochi giorni.

· dolore toracico, il più delle volte da nevrite intercostale, causata o dal/i trocar/s (quando essa viene eseguita come chirurgia videoassistita) o durante l’isolamento della catena simpatica.

· sindrome di Claude-Bernard-Horner (ptosi palpebrale, enoftalmo e miosi) conseguenza diretta dell’intervento ma fortunatamente rara e/o transitoria.

· recidiva della iperidrosi palmare, rara ma possibile.
· iperidrosi compensatoria: è più un effetto collaterale che una complicanza, verificandosi in un’altissima percentuale di pazienti. Consiste in una abbondante sudorazione a livello dell’emitorace (o di tutto il torace se l’intervento è stato bilaterale) che può condizionare la qualità di vita dell’operato, almeno inizialmente.
· riflesso sudorativo-gustatorio: eccessiva sudorazione durante l’assunzione dei pasti, a volte con eccessiva scialorrea (abbondante salivazione) e/o rinorrea.

· mani secche: questa condizione rappresenta l’obiettivo dell’operazione della iperidrosi palmare, ma, a volte, assume caratteristiche sgradevoli con cute che si indurisce e si fessura.

· infezione della/e ferita/e.

-     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 possibili sono:__________________________________________________
Il chirurgo mi ha altresì sufficientemente informata/o sulla incidenza che hanno queste complicanze (anche nella sua Unità Operativa) e che questa può comunque essere aumentata dalla/e malattia/e associata/e da cui sono affetta/o (_____________________________________________________)

Mi è stato anche spiegato come la chirurgia, benché eseguita con tecnica rigorosa, non possa considerarsi esente da rischi e che comunque residueranno una o più cicatrici chirurgiche. 

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 delle difficoltà ad eseguire l’intervento chirurgico con la tecnica propostami, verranno poste in atto tutte le pratiche che i Sanitari curanti riterranno idonee a scongiurare o limitare tale pericolo e, comunque, a 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 in questo scritto che corrisponde, peraltro, a quanto ampiamente spiegatomi a voce. Dichiaro altresì di aver ben compreso il significato di quanto mi è stato esposto, di non avere bisogno di ulteriori chiarimenti e quindi consapevolmente

      Acconsento   □       Non Acconsento  □    a sottopormi al trattamento chirurgico, che verrà eseguito dall’Equipe di questa Unità Operativa secondo le modalità espostemi;

      Autorizzo     □         Non Autorizzo □       i Sanitari curanti, ove durante l’intervento evidenziassero altre patologie non precedentemente diagnosticate, a provvedere secondo scienza e coscienza alla loro cura anche modificando il programma terapeutico preventivamente concordato.

       Autorizzo □         Non Autorizzo □       l’utilizzo dei tessuti e/o organi che mi sono stati eventualmente asportati durante il trattamento al fine di formulare una diagnosi isto-patologica o per procedure finalizzate al miglioramento delle conoscenze in campo scientifico;

       Acconsento  □     Non Acconsento  □   a che, nel corso di procedure diagnostiche e/o terapeutiche, vengano eseguite riprese filmate e/o fotografiche da poter utilizzare in ambito medico per il miglioramento delle conoscenze scientifiche, nel completo rispetto della legge 676/96 e del D.L. 123/97 sulla privacy.

Data…………………………….

         Il Paziente                                                                                 Il Medico

_______________________                                                 _______________________
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