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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, in modo chiaro ed a me comprensibile dal Prof/Dott______________________________ che sono affetta/o da: ESOFAGO DI BARRETT. 
Mi è stato chiaramente spiegato che questa è una patologia acquisita, conseguente ad una esposizione prolungata a “reflussi gastro-esofagei patologici” che trasforma la mucosa esofagea in una di tipo “intestinale”, con  rischio di sviluppo di un tumore maligno dell’esofago da 30 a 125 volte superiore alla norma.

I trattamenti di questa condizione  sono di vario tipo e vanno dalla terapia medica, che tratta il reflusso, alla chirurgia antireflusso, fino  alla chirurgia resettiva dell’esofago ed alle metodiche endoscopiche. Per la mia situazione mi è stato proposto il trattamento endoscopico che per il tipo di effetto prodotto (termico, chimico, meccanico), può essere di vari tipi. Nel primo caso si utilizza la FOTOCOAGULAZIONE LASER o l’ELETTROCOAGULAZIONE che determina un effetto coagulativo sulla mucosa metaplasica fino ai tessuti sani circostanti. Un altro metodo è la TERAPIA FOTODINAMICA, che ha effetto chimico e permette la distruzione mirata della mucosa esofagea, mediante l’utilizzo di una luce laser che viene convogliata sulle cellule al cui interno si sono accumulate delle sostanze “fotosensibilizzanti” iniettate per via venosa od orale alcune ore prima. La MUCOSECTOMIA è, invece, una tecnica  che permette l’asportazione di lesioni displasiche o tumorali mediante ansa diatermica; rispetto alle altre metodiche, questa consente di asportare “in toto” la lesione e rende perciò possibile una completa stadiazione isto-patologica. 

 Sono stata/o informata/o che la scelta dell’uno o l’altro dei metodi dipende da vari fattori e che le procedure vengono eseguite in sedazione o  in anestesia generale, ciò che può richiedere anche un ricovero ospedaliero. Sono stata/o, inoltre, informata/o della necessità di sottopormi a stretta sorveglianza endoscopica, anche se sono stata/o giudicata/o ormai libera/o dalla patologia.

Dell’intervento propostomi mi sono state chiaramente spiegati gli obiettivi, i benefici (anche in rapporto a terapie alternative ovvero radioterapia od altre metodiche), gli eventuali rischi e/o menomazioni prevedibili.

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

· perforazione o lacerazione esofagea: possono determinare pneumotorace o pneumoperitoneo Sono complicanze temibili che possono essere trattate dapprima in modo conservativo (antibioticoterapia, digiuno e sondino naso-gastrico in aspirazione). In alcuni casi si possono applicare endoscopicamente clips metalliche, collant biologici o protesi ricoperte (se sono conseguenti a trattamento laser). Nelle situazioni più gravi è necessario ricorrere all’intervento chirurgico di esclusione funzionale dell’esofago e nell’alimentazione artificiale.

· ascesso paraesofageo: è in genere conseguente a piccole perforazioni. Si rende necessario il drenaggio dell’ascesso e provvedimenti ulteriori dipendenti dall’entità del problema  

· ricrescita tumorale tra le maglie della protesi o cranialmente e/o caudalmente ad essa. In questi casi si può utilizzare il trattamento laser.

· 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: ___________________________ ________________________________________________________________________________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

_________________________                                               __________________________
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