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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 informata/o, sia durante la prima visita che durante il ricovero, in modo chiaro e a me comprensibile dal Prof/Dr.___________________________________ che per la PATOLOGIA riscontratami: _____________________________________________è indicato un supporto nutrizionale artificiale, temporaneo □  permanente □ per la necessità di escludere il tratto intestinale dal transito alimentare (nutrizione sostitutiva) □ o perché l’intestino non è in grado di assorbire una quantità sufficiente di alimenti (nutrizione integrativa) □. La nutrizione artificiale può essere di tipo parenterale o enterale.

Per la NUTRIZIONE ENTERALE è necessario confezionare un accesso che metta in comunicazione l’intestino con l’esterno. Questa comunicazione può essere stabilita per via endoscopica □, radiologica □ o chirurgica, a livello dello stomaco (gastrostomia) □ o del digiuno: (digiunostomia) □  con posizionamento di sondini a dimora o utilizzando un sondino naso-duodenale □.

Per la NUTRIZIONE PARENTERALE è necessario invece ottenere un accesso venoso centrale con inserimento di un catetere nella vena cava superiore o nell’atrio di destra e  tale metodica in seguito richiede un controllo radiologico per accertare il corretto posizionanento del catetere. Si possono così infondere i nutrimenti sotto forma di una emulsione calibrata alle esigenze del paziente.

Di quanto propostomi mi sono stati chiaramente spiegati gli obiettivi, i benefici (anche in rapporto a soluzioni alternative), gli eventuali rischi e/o menomazioni prevedibili.

Sono stata/o informata/o che questo intervento può comportare complicanze di tipo metabolico, quali :

1. squilibri glicemici che possono comportare deficit di elettroliti ed una alterata ritenzione idrica;

2. squilibri elettrolitici ed acido-base;

3. complicanze epatiche, come la steatosi epatica e la colestasi, soprattutto nei trattamenti cronici;

            4.               alterazioni del metabolismo osseo nei trattamenti a lungo termine:

            5.               sindrome da rialimentazione con edema periferico ed in alcuni casi scompenso

                              cardiaco.          

Altre complicanze sono specifiche del tipo di alimentazione praticata.

· Per la Nutrizione Enterale sono possibili:

a. Complicanze gastrointestinali

1. Distensione e dolori addominali dovuti al tipo di infusione o al tipo di miscela introdotta;

2. Diarrea;

3. Vomito, rigurgito ed aspirazione bronchiale con possibili infezioni bronco-pneumoniche.

b. Complicanze meccaniche

1. ostruzione del catetere;

2. angolatura del sondino con necessità di riposizionamento;

3. dislocamento, rottura o rimozione accidentale del sondino;

4. sanguinamenti intestinali o perforazioni;

5. ulcere da decubito nella sede di introduzione;

6. peritonite precoce o tardiva;

7. occlusioni da volvolo;

· Per laNutrizione Parenterale sono possibili:
Complicanze da inserzione del catetere

1. pneumotorace (ovvero puntura accidentale del polmone con fuoriuscita di aria in cavo toracico). Per cuquesto è necessario eseguire un controllo radiologico durante e dopo la manovra ed eventualmente drenare la raccolta gassosa con l’inserimento in torace di un piccolo tubo.

2. aritmie cardiache (in meno dello 0.5% dei casi).

3. puntura arteriosa accidentale, con conseguente stravaso ematico, mai, comunque, di importanza rilevante.

Complicanze tardive

1. Trombosi venosa che può comportare la rimozione del catetere.

2. Complicanze del tratto extravascolare del catetere, o del suo raccordo e/o del tratto tunnelizzato e del reservoir.

3. Complicanze del tratto intravascolare, come l’ostruzione del sistema.

4. Infezioni del tratto extravascolare

5. Infezioni del tratto intravascolare che possono comportare la necessità di rimuovere il catetere (5-8 infezioni per ogni 1000 gg di utilizzo del catetere).

- 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), così come in corso o dopo qualunque manovra anestesiologica, chirurgica, farmacologica ecc.

Altre complicanze potrebbero essere rappresentate da:_________________________________________ ____________________________________________________________________________

Sono stata/o informata/o che, in seguito al trattamento, non è possibile prevedere una risoluzione completa e certa della patologia che ha comportato la necessità di un supporto nutrizionale.

Il chirurgo mi ha, altresì, sufficientemente informata/o sull’incidenza che hanno le  complicanze sopra elencate (anche nella sua Unità Operativa) spiegandomi come qualsiasi metodica, indipendentemente dalla via di accesso, benché eseguita con tecnica rigorosa, non possa considerarsi esente da rischi e che l’incidenza delle complicanze può essere aumentata dalla/e malattia/e associata/e da cui sono affetta/o: __

_____________________________________________________________________________________ Sono stata/o informata/o, inoltre, sulla possibilità che tale trattamento possa protrarsi per un periodo variabile anche a vita qualora non fosse possibile ripristinare la funzione del tratto digestivo. Sono altresì informato/a che in ogni caso residueranno una o più cicatrici nella sede di introduzione degli accessi venosi o per la nutrizione entrale.

Sono comunque consapevole che, presentandosi la necessità di salvarmi da un pericolo imminente e non altrimenti evitabile di un danno grave alla mia persona, o se si constatassero difficoltà ad eseguire la procedura propostami con la tecnica stabilita, verranno poste in atto tutte le pratiche che i sanitari curanti riterranno idonee a scongiurare o limitare tale pericolo e, comunque, a portare a termine il trattamento previsto nella migliore sicurezza, ove necessario anche modificando il programma terapeutico prospettatomi. 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 oltre a quelli che mi sono stati già forniti. Quindi, consapevolmente Acconsento □  Non acconsento  □  al trattamento propostomi, che verrà praticato dall’equipe di questa Unità.

Inoltre, Acconsento □  Non acconsento  □ 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 riserbo della mia privacy.

Data________________________
Firma del Medico                                                                          Firma del/della paziente

_________________________                                               __________________________
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