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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 l’affezione riscontratami è una STENOSI ESOFAGEA BENIGNA. Mi è stato chiaramente spiegato che queste affezioni sono dei restringimenti dell’esofago a vari livelli che possono essere dovuti a cause diverse (Esofagite da reflusso, da caustici, post-radioterapia, da decubito di sondino naso-gastrico, da iniezione di sostanze scleroterapiche, da ingestione di farmaci, ecc.) e che per la loro cura è indicato il TRATTAMENTO ENDOSCOPICO. 
Questo consiste dapprima nella visualizzazione diretta della lesione  e nell’esecuzione di prelievi bioptici, per giungere ad una diagnosi istologica di certezza e quindi nella dilatazione della porzione di esofago ristretta con dilatatori che possono essere meccanici (di diametro crescente) o pneumatici  (ovvero sonde a palloncino che vengono gonfiate nella sede del restringimento sotto visione diretta). Sono stata/o informata/o che la procedura viene eseguita in sedazione  più o meno profonda e che dopo un congruo periodo di osservazione potrò ritornare a casa, meglio se accompagnata/o da un familiare. Mi è stato chiaramente spiegato che la procedura deve essere ripetuta più volte e che possono essere programmate anche sedute settimanali, in caso di stenosi severe in cui è consigliabile raggiungere progressivamente il diametro voluto del lume esofageo. Sono stata/o anche informata/o che il successo della dilatazione endoscopica è possibile nella quasi totalità dei casi dopo una o più sedute e che il risultato è la ripresa della normale alimentazione o, nei casi di stenosi molto rigide, la riassunzione di una dieta semisolida. 

Dell’intervento propostomi mi sono state chiaramente spiegati gli obiettivi, i benefici (anche in rapporto a terapie alternative quale la chirurgia), gli eventuali rischi e/o menomazioni prevedibili e mi è stato anche detto che vi è la possibilità che la stenosi si ripresenti a distanza variabile di tempo

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

· emorragia: di solito  il sanguinamento, quando si verifica, è modesto e si arresta spontaneamente dopo pochi minuti.

· perforazione: è una complicanza grave  presente in una percentuale modesta di casi, soprattutto nelle stenosi rigide. Quando si verifica, è necessaria l’ospedalizzazione immediata, nel corso della quale può essere tentato il trattamento conservativo (antibioticoterapia, digiuno e sondino naso-gatrico in aspirazione). In alcuni casi si possono applicare endoscopicamente clips metalliche, collant biologici o protesi ricoperte. Nei casi più gravi è necessario ricorrere all’intervento chirurgico di esclusione funzionale dell’esofago e nell’alimentazione artificiale.
· 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

_________________________                                               __________________________

SOCIETA’ ITALIANA DI CHIRURGIA                       

AOU Sassari -  Produzione, Qualità, Risk Management

