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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 sono affetta/o da: STENOSI  ESOFAGEA NEOPLASTICA NON TRATTABILE CHIRURGICAMENTE. Mi è stato chiaramente spiegato che questa stenosi è conseguente alla presenza di una neoplasia maligna dell’esofago e che la terapia endoscopica palliativa può garantire una soddisfacente qualità di vita residua. Le possibilità di trattamento endoscopico sono di due tipi. Infatti, se le condizioni generali sono buone e vi è la prospettiva di poter mantenere un’alimentazione quasi normale per un lungo periodo, è preferibile il TRATTAMENTO LASER, come primo approccio ad altre metodiche, ripetendo altre sedute a distanza se il primo trattamento è stato efficace. Mi è stato detto che questo trattamento è anche indicato nei pazienti candidati ad un intervento chirurgico e/o prima di un ciclo di radioterapia, perché può consentire una soddisfacente alimentazione, vantaggio sostanziale dal punto di vista nutrizionale. In genere, è necessaria una dilatazione meccanica preventiva dell’esofago attraverso un filo-guida precedentemente posizionato. Mi è stato anche detto che questa procedura consente una buona ricanalizzazione dell’esofago con un miglioramento della sintomatologia in molti casi e per periodi variabili di tempo. 

 Un altro metodo di cura della stenosi è quello dell’INSERIMENTO DI UNA PROTESI autoespandibile all’interno dell’esofago. Queste possono essere metalliche, siliconate, coperte o non ricoperte. Mi è stato detto che questo metodo, se riesce, consente la ripresa dell’alimentazione, dapprima con una dieta liquida e, successivamente, semisolida. La loro introduzione avviene abitualmente dopo dilatazione della stenosi con dilatatori meccanici ed il controllo del loro corretto posizionamento si effettua radiologicamente. 

Sono stata/o informata/o che la scelta dell’uno o l’altro dei metodi dipende essenzialmente dal tipo e dall’entità della stenosi neoplastica e che entrambe le procedure vengono eseguite in sedazione e talvolta in anestesia generale, ciò che può richiedere anche un ricovero ospedaliero.

Dell’intervento propostomi mi sono state chiaramente spiegati gli obiettivi, i benefici (in assenza di terapie alternative), 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: in genere sono conseguenti alla dilatazione che precede il trattamento e determinano 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.

· fistola esofago-tracheale: se è conseguente a trattamento laser si può tentare il posizionamento di una protesi.

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

· emorragia dal tumore.

· polmonite da aspirazione.

· dislocazione della protesi: questa complicanza può richiedere la rimozione della protesi e la sua eventuale sostituzione con una di calibro e lunghezza più adeguati;

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

· ostruzione della protesi con bolo alimentare: può essere risolto per via endoscopica;

· necrosi e/o emorragia da decubito della protesi: si verifica in caso di forte angolatura fra l’asse della protesi e quello dell’esofago, soprattutto a livello cardiale.
· 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

_________________________                                               __________________________
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