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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, per cercare di chiarire la diagnosi della mia affezione, dovrò essere sottoposta/o ad una TRACHEOBRONCOSCOPIA, ovvero ad una esplorazione endoscopica dell’albero tracheo-bronchiale per mezzo di un tubo flessibile che verrà inserito, attraverso la bocca, in trachea e fatto progredire fino ai bronchi.
Mi è stato chiaramente spiegato che l’esame verrà eseguito in anestesia locale (con instillazione diretta dell’anestetico nel cavo orale, faringe, trachea e bronchi) e/o con sedazione blanda endovenosa, qualora l’indagine richieda tempi prolungati o sia particolarmente difficile e, soprattutto, in considerazione di un mio eventuale stato di ansia prima dell’esame. Mi è stato anche detto che una sedazione profonda (neuroleptoanalgesia) viene riservata ai casi di totale incapacità a collaborare e quando l’esecuzione dell’esame è fondamentale per l’iter diagnostico-terapeutico.

Sono stata/o chiaramente informata/o dei limiti della procedura e sono stato/a informato/a che essa è controindicata in presenza di:

· inadeguata ossigenazione durante la procedura

· aritmie cardiache e/o angina instabile

· coagulopatie e/o insufficienza renale (rischio emorragico qualora sia programmata una biopsia).

· Asma (rischio di broncospasmo).

Dell’esame propostomi, mi sono stati chiaramente spiegati gli obiettivi, i benefici (anche in rapporto ad esami alternativi, in particolare quelli radiologici) e gli eventuali rischi prevedibili. 

Sono stata/o informata/o che durante l’esame sarà possibile prelevare frammenti di tessuto o materiale cellulare, utilizzando diverse tecniche (lavaggio bronchiale, alveolare, biopsia od agobiopsia transbronchiale, spazzolamento, ecc.), allo scopo di giungere ad una diagnosi di certezza.
L’endoscopista mi ha altresì sufficientemente informata/o sulle possibili complicanze o sequele della metodica che potrebbero essere rappresentate da:

· laringospasmo;

· broncospasmo; 

· disritmie cardiache;

· insufficienza respiratoria; 
· febbre. 

Altre possibili complicanze potrebbero essere rappresentate da: _____________________________

________________________________________________________________________________ 

L’endoscopista mi ha altresì informata/o sull’incidenza che hanno queste complicanze (anche nella sua Unità Operativa) e mi ha anche spiegato che la procedura, benché eseguita con tecnica rigorosa, non possa considerarsi esente da rischi e che la frequenza delle complicanze può essere ulteriormente  aumentata dalla/e malattia/e associata/e da cui sono affetta/o:___________________

________________________________________________________________________________

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  □ a sottopormi all’esame tracheobroncoscopico propostomi che verrà praticato dall’equipe di questa Unità Operativa secondo le modalità espostemi. 

Autorizzo  □  Non autorizzo   □   l’esecuzione delle metodiche di raccolta del materiale cellulare od istologico, secondo quanto prima descritto, durante l’esame, 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 dell’esame 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/la Paziente

                                                                                                        ___________________________
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