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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________________________________nato/a a________________ il___________ dichiaro di essere stato/a informato/a sia durante la prima visita che durante il ricovero, in modo chiaro e comprensibile dal/i Prof/Dott. ____________________che gli esami diagnostici eseguiti (esame obiettivo, esofagogramma, esofagoscopia) hanno dimostrato che sono affetto/a da un diverticolo faringoesofageo, abitualmente denominato diverticolo di Zenker. Sono stato/a informato/a che, in base alla valutazione clinica dei fattori di rischio ed all’esame delle caratteristiche radiografiche ed endoscopiche del diverticolo, è stata posta indicazione all’intervento chirurgico di asportazione del diverticolo e miotonia del muscolo cricofaringeo.

Mi è stato spiegato in maniera comprensibile che il diverticolo di Zenker è una estroflessione dell’esofago che si sviluppa al passaggio tra faringe ed esofago e che, accrescendosi, provoca difficoltà di deglutizione, rigurgito di alimenti che, talvolta, possono anche essere inalati nelle vie aeree. Se la malattia non viene tempestivamente trattata si può complicare con insufficienza respiratoria, infezioni polmonari, denutrizione. 

Mi è stato anche spiegato che non esistono alternative mediche all’intervento chirurgico.

Sono stato/a chiaramente informato/a che, alla luce delle indagini preoperatorie effettuate, l’intervento di DIVERTICOLECTOMIA con MIOTOMIA EXTRAMUCOSA proposto verrà eseguito in anestesia generale attraverso una incisione cervicale di circa 10 cm lungo il margine anteriore del muscolo sternocleidomastoideo. e che consisterà nell’asportazione del diverticolo e nella sezione (miotonia) del muscolo cricofaringeo al disotto del diverticolo. Questa sezione muscolare è necessaria per eliminare lo spasmo che ostacola la deglutizione e per prevenire la recidiva del diverticolo. Se il diverticolo fosse di dimensioni molto piccole, la sua asportazione potrebbe non essere indicata e l’intervento potrebbe limitarsi alla sola miotonia.  

In ogni caso, comunque, può essere necessario durante l’intervento modificare la tattica chirurgica a seconda della situazione riscontrata intraoperatoriamente.

Di quanto propostomi mi sono stati chiaramente spiegati gli obiettivi, i benefici (anche in rapporto a terapie alternative, quali il trattamento endoscopico), gli eventuali rischi e/o le menomazioni prevedibili. Sono stato/a informato/a sulla possibilità che, per quanto raramente, il diverticolo può riformarsi a distanza variabile di tempo dall’intervento.

Sono stato/a informato/a che qualsiasi intervento chirurgico, anche banale ed estremamente semplice, può comportare l’insorgenza di problemi, anche di rilevante importanza per cause inerenti all’intervento stesso, all’anestesia, a patologie di altri organi od apparati sia attualmente evidenti sia attualmente silenti, ma che possono comparire in maniera acuta sia durante l’intervento sia nel post-operatorio.

Sono stato/a informato/a dei limiti della procedura e delle possibili complicanze ad essa legate, quali:

Complicanze intraoperatorie:

   - Lesioni vascolari trattate con sutura, ricostruzione o legatura dei vasi (rarissimamente causa di decesso per emorragia). Si può rendere necessario l’impiego di trasfusioni.

   - Lesioni nervose con conseguenti paralisi di una corda vocale, parestesie o anestesie cutanee.

Complicanze postoperatorie:

   - emorragia (che può richiedere trasfusioni e/o un reintervento per l’emostasi);

   - deiscenza della sutura con fistola esofagea (che può provocare infezione del collo, sepsi generalizzata e, talora, il decesso);

   - parestesie (ossia sensazione di prurito, formicoli, bruciori, ecc.), anestesie (mancanza di sensibilità tattile, termica, dolorosa).

   - infezioni della ferita che possono comportare la riapertura della stessa ed un lungo periodo di medicazioni

   - patologie della cicatrice (ipertrofica, cheloide, eventuali  retrazioni;

Altre complicanze possono essere non specifiche dell’intervento e manifestarsi con quadri clinici relativi agli apparati respiratorio, cardio-vascolare, urinario, cerebrale, nervoso e locomotore.

Il chirurgo mi ha altresì sufficientemente informato/a sulla frequenza che hanno queste complicanze (anche nella sua Unità Operativa) spiegandomi come la chirurgia, ed in particolare quella dell’esofago, 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 stata informato/a che residueranno in ogni caso una o più cicatrici a livello del collo.

Sono comunque consapevole che, presentandosi la necessità di salvarmi da un pericolo imminente non altrimenti evitabile per un danno grave alla mia persona o se si constatasse la 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 stato/a invitato/a a leggere con molta attenzione quanto riportato in questo scritto che corrisponde, peraltro, a quanto 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 si 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 completo rispetto della mia privacy.

Data ………………………………………………….

  Firma del Medico





Firma del/la Paziente

………………………….




………………………….. 
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