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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL'INTERVENTO CHIRURGICO
DI ADENOIDECTOMIA

= |

VIBIP.ZZA ...ttt e e e et e e e e e e e e e e

Gentile Signore/a,
Lel dovra essere sottoposto/a ad intervento di  adenoidectomia perché e affetto/a

Affinché sia informato/a in maniera per Lel chiara e sufficiente sull’intervento che Le e stato
proposto, dopo i colloqui precedentemente avuti, La preghiamo di leggere con attenzione questo
documento. Le informazioni che vi sono contenute non hanno lo scopo di procurarLe delle
preoccupazioni, ma sono ormai divenute obbligatorie allo scopo di permetterL e di decidere in modo
libero e chiaro e quindi meglio e piu consapevolmente se effettuare 0 meno I’intervento. Resta
inteso che potra chiedere a chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento €/o informazione
che desideri in merito all’ intervento propostoLe.

E’ importante che riferisca a Suo chirurgo, a medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
al’anestesista i farmaci di cui fa abitualmente uso (in particolare analgesici, antinfiammatori,
antidolorifici, ipotensivi, cardiologici, anticoagulanti, etc.); € importante inoltre che riferisca se ha
gia presentato delle manifestazioni alergiche, soprattutto nei confronti di farmaci e se ha ben
tollerato eventuali precedenti anestesie. Infine e bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento
Lo scopo dell’intervento e quello di asportare le vegetazioni adenoidi, costituite dal tessuto linfatico
normalmente presente a livello del rinofaringe (parte della faringe in comunicazione con le cavita
nasali).
Laloro ipertrofia od infezione cronica € molto frequente nel bambino.
L’ asportazione delle adenoidi € giustificatain caso di:

e Ostruzione nasale persistente;

e Sindrome da apnea ostruttiva notturna (disturbo della respirazione caratterizzato
dall’ ostruzione parziale prolungata e/0 completa ma intermittente delle alte vie aeree,
apnee ostruttive, che interrompono la normale ventilazione durante il sonno);

e Infiammazioni ricorrenti delle VAS (vie aeree superiori, in particolare le rinofaringiti), loro
complicanze (in particolare le otiti) e delle VAI (vie aeree inferiori).

Realizzazione dell’ intervento





L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generale. E' indispensabile, pertanto, la
valutazione anestesiologica preoperatoria. || medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.

L’intervento, di norma, € rapido e viene effettuato con strumenti introdotti dalla bocca.
L’ asportazione, pur essendo quasi completa, non € mai totale per non correreiil rischio di provocare
lesioni ala tuba di Eustachio (il condotto che fa comunicare I’orecchio medio con |’ esterno
permettendone il drenaggio delle secrezioni e |’ areazione).

L e cure postoperatorie sono in genere molto semplici.

Nelle prime ore dopo I’ intervento puo persistere un piccolo scolo di sangue.

Laduratadel ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo.

Come tutti gli atti medici ( esami , endoscopie, interventi sul corpo umano) che, pur se condotti
in maniera adeguata con competenza ed esperienza, in conformita agli attuali standard di scienza
e di norme in vigore, anche I'intervento di adenoidectomia pud comportare dei rischi di
complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
| rischi di complicanze sono:

e Emorragia (sanguinamento) precoce: intra-operatoria o post-operatoria (dala Il1-1V ora
fino alla XX1V) per sanguinamento di vasi che possono avere calibro o decorso anomalo;

e Emorragia tardiva: in VII-XII giornata, alla caduta dell’escara (lesione crostosa dei
tessuti);

e Unaemorragiamassivae di norma eccezionale e necessitadi un tamponamento emostatico
da eseguire in anestesia generale;

e A causadegli strumenti utilizzati per eseguire I'intervento chirurgico Si possono verificare
piccole lesioni della lingua o del labbro, che guariscono rapidamente, oppure
mobilizzazione o caduta di elementi dentari;

e Durante I'intervento si pud verificare un’inalazione di sangue, a cui puo seguire
un’ infezione broncopolmonare che dovra essere trattata con appositi farmaci;

e S possono verificare, anche se molto raramente, episodi infettivi del rinofaringe od un’ otite
acuta;

e S puod verificare, eccezionalmente, un’infezione cervicale tipo adenoflemmone. La sua
sintomatologia e data da febbre elevata, dolori cervicali e rigonfiamento del collo; richiede
unavisitaimmediata del Suo chirurgo;

e Sindrome di Grisel: molto rara, consiste nella sub-lussazione dell’ articolazione atlanto-
assiale conseguente all’ iper-estensione del capo, con immediato dolore cervicale (del collo)
post-operatorio e torcicollo;

e Modificazione della voce ( voce da Paperino): rara, consiste nella modificazione del timbro
della voce con risonanza nasale aumentata (rinolalia aperta) , dovuta ad insufficienza del
velo palatino soprattutto in seguito ad asportazione di adenoidi molto voluminose; in alcuni
casi puo essere necessaria unariabilitazione logopedica;

e Recidiva delle vegetazioni adenoidee: evento abbastanza frequente, soprattutto in bambini
molto piccoli o con tendenza al’ipertrofia e/o iperplasiadel tessuto linfoide;

e Complicanze anestesiologiche: legate ai rischi dell’anestesia generale, con possibili
complicanze anche molto gravi come lo shock anafilattico.

In particolare Lei conferma che:
"1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;





1 Hachiesto ulteriori spiegazioni Sui Seguenti argomenti: ...........covveieeiieernienieeneeennnnn

Firmadel medico che fornisce Firmadel paziente cheritira
le informazioni |e informazioni

DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:
e lanaturadell’intervento e la suaindicazione per |la mia patologiain atto;





e |a portata dei benefici ottenibili e la possibilita di ottenerli in relazione ala casistica
generale ed alla mia personale condizione, con la precisazione che potrebbero rendersi
necessarie revisioni per eventuali difetti, anche di natura estetica, non sempre imputabili ad
errori di esecuzione tecnica;

e irischi prevedibili dell’intervento, in relazione alla casistica generale ed alla mia personale
condizione, con la precisazione che comunque ogni intervento chirurgico pud comportare
rischi imprevedibili;

e lapossbilitadi scelte alternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

e il prevedibile periodo di ricovero e di convalescenza (salvo complicazioni) e le precauzioni
postoperatorie indicate per evitare complicazioni, salvo quanto verra piu precisamente
prescritto dopo I’ intervento e nei successivi controlli.

Nel corso del colloqui ho chiesto ed ottenuto i chiarimenti desiderati sui vari punti oggetto delle
informazioni datemi.

Al termine mi e stato consegnato il prospetto scritto che precede ed integra le dette informazioni,
con la raccomandazione di riconsiderarle attentamente, esprimere liberamente eventuali dubbi e
guesiti ulteriori, riguardanti anche la comprensione dei singoli termini, e dichiarare infine se alla
luce di tutto quanto sopraio ritenga di manifestare o meno il mio consenso all’ intervento proposto.

Dichiaro pertanto di essere stato/a informato/a dei rischi conness all’intervento di adenoidectomia,
che e stata soddisfatta ogni mia ulteriore richiesta di informazione, di aver ben compreso in ogni
loro parte le informazioni ricevute e di aver avuto il tempo necessario per riflettere. Cio premesso,
esprimo/non esprimo oggi il mio consapevole ed informato consenso ad essere sottoposto/a al’
intervento chirurgico che verra praticato dall’ equipe di questa Unita in anestesia generale/locale e
ne autorizzo altresi la tecnica operatoria propostami . Sono comunque consapevole che,
presentandosi la necessita di salvarmi da un pericolo imminente attualmente non prevedibile e non
atrimenti evitabile di un danno grave alla mia persona, o se s constatassero difficolta ad eseguire
I’intervento chirurgico con la tecnica propostami, 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 |’intervento chirurgico nella migliore sicurezza, ove necessario anche modificando il
programma terapeutico propostomi.

Autorizzo/non autorizzo inoltre i sanitari curanti, qualora durante I’ intervento evidenziassero altre
patologie non diagnosticate precedentemente, a provvedere, secondo scienza e coscienza, alla cura
di tali patologie, anche modificando il programma terapeutico prospettatomi e preventivamente
concordato.

Autorizzo/non autorizzo I'utilizzo del tessuti /0 organi eventualmente asportatimi durante il
trattamento al fine di formulare una diagnosi isto-patol ogica, ma anche per procedure finalizzate a
miglioramento delle conoscenze in campo scientifico.

Infine 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.

Firmadel Paziente o del Genitore/Tutore






LUOGO. ...t e e e DATA e e e

PER | PAZIENTI NON DI LINGUA ITALIANA

A= Dichiaro di comprendere bene lalinguaitaliana e di avere ben compreso sia le informazioni datemi che il consenso
prestato

Firmadel Paziente o del Genitore/Tutore

B=Dichiaro che per la comprensione delle informazioni e la prestazione del consenso mi sono avvalso di interprete, in
personadel Signor

Firmadel Paziente o del Genitore/Tutore

Dichiaro di avere fedelmente tradotto @l SIgNOT.......ccouiit it e e e e e e le
informazioni ed il consenso e cheil Paziente mi ha assicurato di averli esattamente compresi.
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Documento identita.

Firmaddl’interprete
Firmadel Signor.... ..o, inqualita
ive
per attestazione della veridicita di quanto riportato nelle n°........ pagine che costituiscono parte integrante e non

divisibile della presente documentazione di informazioni mediche e dichiarazione di consenso all’intervento chirurgico
acui il paziente deve essere sottoposto.
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO
DI TONSILLECTOMIA

= |

VIBIP.ZZA ...ttt e e e et e e e e e e e e e e

Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di  tonsillectomia perché e affetto/a
07 PP

Affinché sia informato/a in maniera per Lel chiara e sufficiente sull’intervento che Le e stato
proposto, dopo i colloqui precedentemente avuti, La preghiamo di leggere con attenzione questo
documento. Le informazioni che vi sono contenute non hanno lo scopo di procurarLe delle
preoccupazioni, ma sono ormai divenute obbligatorie allo scopo di permetterLe di decidere in modo
libero e chiaro e quindi meglio e piu consapevolmente se effettuare 0 meno I’intervento. Resta
inteso che potra chiedere a chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento €/o informazione
che desideri in merito all’intervento propostoLe.

E’ importante che riferisca a Suo chirurgo, a medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
al’anestesista i farmaci di cui fa abitualmente uso (in particolare analgesici, antinfiammatori,
antidolorifici, ipotensivi, cardiologici, anticoagulanti, etc.); € importante inoltre che riferisca se ha
gia presentato delle manifestazioni alergiche, soprattutto nei confronti di farmaci e se ha ben
tollerato eventuali precedenti anestesie. Infine e bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento
Lo scopo dell’intervento e quello di asportare le tonsille palatine, che sono formate da tessuto
linfatico normale e localizzate nell’ orofaringe unaadestra e I’ altraa sinistra del palato molle.
Tale intervento e giustificato perché:

e Vanno soggette ad infezioni ricorrenti;

e Hanno un volume tale da dare luogo a disturbi della deglutizione o della respirazione, il
pil grave de quai € lasindrome da apnea ostruttiva notturna (disturbo della
respirazione caratterizzato dall’ostruzione parziale prolungata e€/0 completa ma
intermittente delle ate vie aeree, apnee ostruttive, che interrompono la normale
ventilazione durante il sonno);

e Sono responsabili di complicanze infettive;

e Hanno determinato o possono determinare malattie adistanza (in altri organi).

Realizzazione dell’ inter vento
L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generale. E' indispensabile, pertanto, la
valutazione anestesiologica preoperatoria. || medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.
L’ intervento viene effettuato con strumenti introdotti dalla bocca.





Dopo I'intervento persistono sui lati della boccauna per ciascun lato, due ferite aperte che
impiegano dai quindici ai venti giorni per guarire. Queste ferite si ricoprono di una patina
biancastra (escara) che non deve essere assolutamente asportata.

La deglutizione sara dolorosa come in una forte faringite, soprattutto fra la terza e la sesta giornata
postoperatoria.

L’ alimentazione sara iniziamente liquida e poi, gradualmente, semiliquida fino a tornare normale
in seconda settimana.

Farmaci contro il dolore potranno essere prescritti solo dal chirurgo operatore.

Ladurata del ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo.

Come tutti gli atti medici ( esami , endoscopie, interventi sul corpo umano) che, pur se condotti
in maniera adeguata con competenza ed esperienza, in conformita agli attuali standard di scienza
e di norme in vigore, anche I'intervento di tonsillectomia pud comportare dei rischi di
complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
| rischi di complicanze sono:

e Emorragia (sanguinamento) precoce: intra-operatoria o post-operatoria (dallalll-1V orafino
allaXXI1V) per sanguinamento di vasi che possono avere calibro o decorso anomalo;

e Emorragiatardivain 5" - 12" giornata € un evento raro.Richiede un trattamento immediato;
gualsiasi sanguinamento, anche minimo, deve essere segnalato al chirurgo operatore;

e Un’emorragia massiva e di nhorma eccezionale e puo necessitare di una emostasi locale o,
anche, di un’ operazione sul collo da eseguire in anestesia generale;

e Durante l'intervento s puo verificare un'inalazione di sangue, a cui pud seguire
un’infezione broncopolmonare che dovra essere trattata con appositi farmaci;

e A causadegli strumenti utilizzati per eseguire I’intervento chirurgico si possono verificare
piccole lesioni della lingua o del labbro, che guariscono rapidamente, oppure
mobilizzazione o caduta di elementi dentari;

e Sindrome di Grisel: molto rara, consiste nella sub-lussazione dell’articolazione atlanto-
assiale conseguente al’iper-estensione del capo, con immediato dolore cervicale (del collo)
post-operatorio e torcicollo;

e Enfisema sottocutaneo: diffusione di aria a di sotto della cute, dovuta alla lesione
accidentale del muscoli del piano profondo della loggia tonsillare con crepitio ala
pal pazione e, raramente, difficolta respiratoria; in genere si riassorbe in uno o due giorni;

e S puo verficare, anche se molto raramente, un’'infezione cervicale tipo flemmone
laterocervicale. La sua sintomatologia € data da febbre elevata, dolori cervicai e
rigonfiamento del collo. Richiede una visitaimmediata del Suo chirurgo;

e Otalgiariflessa che generalmente raggiunge il culmine fralaterza e la sesta/settima giornata
postoperatoria, ma non & grave e di norma non richiede trattamento alcuno;

e Modificazione della voce (voce da Paperino): rara, consiste nella modificazione del timbro
della voce con risonanza nasale aumentata (rinolalia aperta), dovuta ad ipomotilita del velo
palatino dopo la cicatrizzazione; in alcuni casi pud essere necessaria una riabilitazione
logopedica;

e Reflusso di liquidi dal naso durante la deglutizione: € dovuta ad asportazione di uno od
entrambi i pilastri posteriori delle tonsille palatine; in genere questa si riduce o scompare del
tutto nel giro di qualche settimana; in acuni casi pud essere necessaria una terapia
riabilitativa;

e Perforazioni di uno o entrambi i pilastri tonsillari: visibili all’ispezione del cavo orale ma di
scarsarilevanzaclinica;

e Faringite cronica: infiammazione cronica della gola legata alla mancanza della funzione di
difesa svolta normalmente dalle tonsille alivello dell’ istmo delle fauci;

e Complicanze anestesiologiche: legate ai rischi dell’ anestesia generale/locale, con possibili
complicanze anche molto gravi come lo shock anafilattico.





In particolare Lei conferma che:
"1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti: .........c.ovevieiveiieeie e e e,

Firmadel medico che fornisce Firmadel paziente cheritira
le informazioni le informazioni





DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

e lanaturadell’intervento e la suaindicazione per la mia patologiain atto;

e |a portata dei benefici ottenibili e la possibilita di ottenerli in relazione ala casistica
generale ed alla mia personale condizione, con la precisazione che potrebbero rendersi
necessarie revisioni per eventuali difetti, anche di natura estetica, non sempre imputabili ad
errori di esecuzione tecnica;

e irischi prevedibili dell’intervento, in relazione alla casistica generale ed alla mia personale
condizione, con la precisazione che comunque ogni intervento chirurgico pud comportare
rischi imprevedibili;

e lapossbilitadi scelte alternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

e il prevedibile periodo di ricovero e di convalescenza (salvo complicazioni) e le precauzioni
postoperatorie indicate per evitare complicazioni, salvo quanto verra piu precisamente
prescritto dopo I’ intervento e nei successivi controlli.

Nel corso del colloqui ho chiesto ed ottenuto i chiarimenti desiderati sui vari punti oggetto delle
informazioni datemi.

Al termine mi e stato consegnato il prospetto scritto che precede ed integra le dette informazioni,
con la raccomandazione di riconsiderarle attentamente, esprimere liberamente eventuali dubbi e
guesiti ulteriori, riguardanti anche la comprensione dei singoli termini, e dichiarare infine se alla
luce di tutto quanto sopraio ritenga di manifestare 0 meno il mio consenso all’ intervento proposto.

Dichiaro pertanto di essere stato/a informato/a del rischi connessi all’intervento di tonsillectomia,
che e stata soddisfatta ogni mia ulteriore richiesta di informazione, di aver ben compreso in ogni
loro parte le informazioni ricevute e di aver avuto il tempo necessario per riflettere. Cio premesso,
esprimo/non esprimo oggi il mio consapevole ed informato consenso ad essere sottoposto/a al’
intervento chirurgico che verra praticato dall’ equipe di questa Unita in anestesia generale/locale e
ne autorizzo altresi la tecnica operatoria propostami . Sono comunque consapevole che,
presentandosi la necessita di salvarmi da un pericolo imminente attualmente non prevedibile e non
altrimenti evitabile di un danno grave alla mia persona, o0 se s constatassero difficolta ad eseguire
I’intervento chirurgico con la tecnica propostami, 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 |’intervento chirurgico nella migliore sicurezza, ove necessario anche modificando il
programma terapeutico propostomi.

Autorizzo/non autorizzo inoltre i sanitari curanti, qualora durante I’ intervento evidenziassero altre
patologie non diagnosticate precedentemente, a provvedere, secondo scienza e coscienza, ala cura
di tali patologie, anche modificando il programma terapeutico prospettatomi e preventivamente
concordato.

Autorizzo/non autorizzo I'utilizzo del tessuti /0 organi eventualmente asportatimi durante il
trattamento al fine di formulare una diagnosi isto-patol ogica, ma anche per procedure finalizzate a
miglioramento delle conoscenze in campo scientifico.

Infine 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.





Firmadel Paziente o del Genitore/Tutore
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A= Dichiaro di comprendere bene lalinguaitaliana e di avere ben compreso siale informazioni datemi che il consenso
prestato

Firmadel Paziente o del Genitore/Tutore

B=Dichiaro che per la comprensione delle informazioni e la prestazione del consenso mi sono avvalso di interprete, in
personadel Signor

Firmadel Paziente o del Genitore/Tutore






Dichiaro di avere fedelmente tradotto @l SIgNOT.......ccouieit it e e e e e e le
informazioni ed il consenso e cheil Paziente mi ha assicurato di averli esattamente compresi.
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Firmadel Signor.......coovuie i e e e inqualita
i
per attestazione della veridicita di quanto riportato nelle n°........ pagine che costituiscono parte integrante e non

divisibile della presente documentazione di informazioni mediche e dichiarazione di consenso all’intervento chirurgico
acui il paziente deve essere sottoposto.
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO
DI ADENOTONSILLECTOMIA

= |

VIBIP.ZZA ...ttt e e e et e e e e e e e e e e

Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di adenotonsillectomia perché e affetto/a
0

Affinché sia informato/a in maniera per Lel chiara e sufficiente sull’intervento che Le e stato
proposto, dopo i colloqui precedentemente avuti, La preghiamo di leggere con attenzione questo
documento. Le informazioni che vi sono contenute non hanno lo scopo di procurarLe delle
preoccupazioni, ma sono ormai divenute obbligatorie allo scopo di permetterLe di decidere in modo
libero e chiaro e quindi meglio e piu consapevolmente se effettuare 0 meno I’intervento. Resta
inteso che potra chiedere a chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento €/o informazione
che desideri in merito all’intervento propostoLe.

E’ importante che riferisca a Suo chirurgo, a medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
al’anestesista i farmaci di cui fa abitualmente uso (in particolare analgesici, antinfiammatori,
antidolorifici, ipotensivi, cardiologici, anticoagulanti, etc.); € importante inoltre che riferisca se ha
gia presentato delle manifestazioni alergiche, soprattutto nei confronti di farmaci e se ha ben
tollerato eventuali precedenti anestesie. Infine e bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento
Lo scopo dell’intervento € quello di asportare contemporaneamente sia il tessuto linfatico situato a
livello del rinofaringe (parte della faringe in comunicazione con le cavita nasali), sia le tonsille
palatine.
L’ asportazione delle tonsille palatine e delle adenoidi € giustificata quando coesistono una o piu
situazioni patologiche dovute ale prime, cioe:

e Vanno soggette ad infezioni ricorrenti,

e Hanno un volume tale da dare luogo a disturbi della deglutizione o della respirazione, il
piu grave de quai e lasindrome da apnea ostruttiva notturna (disturbo della
respirazione caratterizzato dall’ ostruzione parziale prolungata e/o completa ma
intermittente delle alte vie aeree, apnee ostruttive, che interrompono la normale
ventilazione durante il sonno),

e Sono responsabili di complicanze infettive,

e Hanno determinato o possono determinare malattie adistanza (in altri organi),
con unao piu situazioni patologiche daimputare alle seconde, cio€:

e Ostruzione nasale persistente,





e Sindrome da apnea ostruttiva notturna (disturbo della respirazione caratterizzato
dall’ ostruzione parziale prolungata €/o completa ma intermittente delle alte vie aeree,
apnee ostruttive, che interrompono la normale ventilazione durante il sonno),

e Infiammazioni ricorrenti delle VAS (vie aeree superiori, in particolare le rinofaringiti), loro
complicanze (in particolare le otiti) e delle VAI (vie aeree inferiori).

Realizzazione dell’ inter vento
L’intervento viene eseguito abituamente in anestesia generale. E' indispensabile, pertanto, la
valutazione anestesiologica preoperatoria. 11 medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.
L’intervento viene effettuato con strumenti introdotti dalla bocca
L’ asportazione delle adenoidi, pur essendo quasi completa, non € mai totale per non correre il
rischio di provocare lesioni ala tuba di Eustachio (il condotto che fa comunicare I’ orecchio medio
con |” esterno permettendone il drenaggio delle secrezioni e’ areazione).
Dopo I'intervento di asportazione delle tonsille palatine in particolare persistono sui lati della
bocca, una per ciascun lato, due ferite aperte che impiegano dai quindici ai venti giorni per guarire.
Queste ferite si ricoprono di una patina biancastra (escara) che non deve essere assolutamente
asportata.
La deglutizione sara dolorosa come in una forte faringite, soprattutto fra la terza e la sesta giornata
postoperatoria.
L’ alimentazione sara inizialmente liquida e poi, gradualmente, semiliquida fino a tornare normale
In seconda settimana.
Farmaci contro il dolore potranno essere prescritti solo dal chirurgo operatore.
Laduratadel ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo.

Come tutti gli atti medici ( esami , endoscopie, interventi sul corpo umano) che, pur se condotti
in maniera adeguata con competenza ed esperienza, in conformita agli attuali standard di scienza
edi norme in vigore, anche I’ intervento di adenotonsillectomia pud comportare dei
rischi  di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
| rischi di complicanze sono:

e Emorragia (sanguinamento) precoce: intra-operatoria o post-operatoria (dallalll-1V orafino
allaXXIV) per sanguinamento di vasi che possono avere calibro o decorso anomalo;

e Emorragiatardivain 5" - 12" giornata & un evento raro. Richiede un trattamento immediato;
gualsiasi sanguinamento, anche minimo, deve essere segnalato al chirurgo operatore;

e Un’emorragia massiva e di norma eccezionale e pud necessitare di una emostasi locale o,
anche, di un’operazione sul collo da eseguire in anestesia generale;

e Durante l'intervento s puo verificare un’inalazione di sangue, a cui pud seguire
un’infezione broncopolmonare che dovra essere trattata con appositi farmaci;

e A causadegli strumenti utilizzati per eseguire I’intervento chirurgico si possono verificare
piccole lesioni della lingua o del labbro, che guariscono rapidamente, oppure
mobilizzazione o caduta di elementi dentari;

e Si possono verificare, anche se molto raramente, episodi infettivi del rinofaringe od un’ otite
acuta;

e Sindrome di Grisel: molto rara, consiste nella sub-lussazione dell’ articolazione atlanto-
assiale conseguente all’iper-estensione del capo, con immediato dolore cervicale (del collo)
post-operatorio e torcicollo;

e Enfisema sottocutaneo: diffusione di aria a di sotto della cute, dovuta alla lesione
accidentale dei muscoli del piano profondo della loggia tonsillare con crepitio ala
pal pazione e, raramente, difficoltarespiratoria; in genere si riassorbe in uno o due giorni;





Si puo verificare, anche se molto raramente, un’infezione cervicale tipo adenoflemmone o
flemmone laterocervicale. La sua sintomatologia e data da febbre elevata, dolori cervicali e
rigonfiamento del collo. Richiede una visitaimmediata del Suo chirurgo;

e Otalgiariflessa che generalmente raggiunge il culmine fralaterza e la sesta/settima giornata
postoperatoria, manon e grave e di norma non richiede trattamento alcuno;

e Modificazione della voce (voce da Paperino): rara, consiste nella modificazione del timbro
della voce con risonanza nasale aumentata (rinolalia aperta), dovuta ad ipomotilita del velo
palatino dopo la cicatrizzazione; in alcuni casi pud essere necessaria una riabilitazione
logopedica;

e Reflusso di liquidi dal naso durante la deglutizione: € dovuta ad asportazione di uno od
entrambi pilastri posteriori delle tonsille palatine; in genere questa si riduce o scompare del
tutto nel giro di qualche settimana; in alcuni cas pud essere necessaria una terapia
riabilitativa;

e Perforazioni di uno o entrambi i pilastri tonsillari: visibili all’ispezione del cavo orale ma di
scarsarilevanzaclinica;

e Recidiva delle vegetazioni adenoidee: evento abbastanza frequente, soprattutto in bambini
molto piccoli o con tendenza al’ipertrofia e/o iperplasia del tessuto linfoide;

e Faringite cronica: inflammazione cronica della gola legata alla mancanza della funzione di
difesa svolta normalmente dalle tonsille alivello dell’istmo delle fauci;

e Complicanze anestesiologiche: legate ai rischi dell’ anestesia generale/locale, con possibili

complicanze anche molto gravi come lo shock anafilattico.

In particolare Lel conferma che:
"1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti: ..........ccoveiieiieiieiie e e,
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DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

e lanaturadell’intervento e la suaindicazione per |la mia patologiain atto;

e la portata dei benefici ottenibili e la possibilita di ottenerli in relazione alla casistica
generale ed alla mia personale condizione, con la precisazione che potrebbero rendersi
necessarie revisioni per eventuali difetti, anche di natura estetica, non sempre imputabili ad
errori di esecuzione tecnica;

e i rischi prevedibili dell’intervento, in relazione ala casistica generale ed alla mia personale
condizione, con la precisazione che comungue ogni intervento chirurgico pud comportare
rischi imprevedibili;

e lapossibilitadi scelte alternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

e il prevedibile periodo di ricovero e di convalescenza (salvo complicazioni) e le precauzioni
postoperatorie indicate per evitare complicazioni, salvo quanto verra piu precisamente
prescritto dopo |’ intervento e nel successivi controlli.

Nel corso del colloqui ho chiesto ed ottenuto i chiarimenti desiderati sui vari punti oggetto delle
informazioni datemi.

Al termine mi é stato consegnato il prospetto scritto che precede ed integra le dette informazioni,
con la raccomandazione di riconsiderarle attentamente, esprimere liberamente eventuali dubbi e
guesiti ulteriori, riguardanti anche la comprensione dei singoli termini, e dichiarare infine se ala
luce di tutto quanto sopraio ritenga di manifestare o meno il mio consenso all’intervento proposto.

Dichiaro pertanto di essere stato/a informato/a dei  rischi conness  al’intervento di
adenotonsillectomia, che é stata soddisfatta ogni mia ulteriore richiesta di informazione, di aver ben
compreso in ogni loro parte le informazioni ricevute e di aver avuto il tempo necessario per
riflettere. Cio premesso, esprimo/non esprimo oggi il mio consapevole ed informato consenso ad
essere sottoposto/a al’ intervento chirurgico che verra praticato dall’ equipe di questa Unita in
anestesia generale/locale e ne autorizzo altresi |a tecnica operatoria propostami . Sono comunque
consapevole che, presentandosi la necessita di salvarmi da un pericolo imminente attualmente non
prevedibile e non altrimenti evitabile di un danno grave ala mia persona, 0 se si constatassero
difficolta ad eseguire I'intervento chirurgico con la tecnica propostami, 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 I'intervento chirurgico nella migliore sicurezza, ove necessario
anche modificando il programma terapeutico propostomi.

Autorizzo/non autorizzo inoltre i sanitari curanti, qualora durante I’ intervento evidenziassero altre
patol ogie non diagnosticate precedentemente, a provvedere, secondo scienza e coscienza, alla cura
di tali patologie, anche modificando il programma terapeutico prospettatomi e preventivamente
concordato.

Autorizzo/non autorizzo I'utilizzo del tessuti /o organi eventualmente asportatimi durante il
trattamento a fine di formulare una diagnosi isto-patologica, ma anche per procedure finalizzate a
miglioramento delle conoscenze in campo scientifico.

Infine 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.
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A= Dichiaro di comprendere bene lalinguaitaliana e di avere ben compreso sia le informazioni datemi che il consenso
prestato
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B=Dichiaro che per la comprensione delle informazioni e la prestazione del consenso mi sono avvalso di interprete, in
personadel Signor
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Dichiaro di avere fedelmente tradotto @l SIgNOT.......ccouieit it e e e e e e le
informazioni ed il consenso e cheil Paziente mi ha assicurato di averli esattamente compresi.
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per attestazione della veridicita di quanto riportato nelle n°........ pagine che costituiscono parte integrante e non

divisibile della presente documentazione di informazioni mediche e dichiarazione di consenso al’intervento chirurgico
acui il paziente deve essere sottoposto.
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO
DI NEOFORMAZIONI DEL CAVO ORALE E DELL" OROFARINGE

SCHEDA MODULARE
RIMUOVERE O CANCELLARE LE VOCI CHE NON INTERESSANO |L CASO SPECIFICO

= |

Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di exeresi (asportazione) della neoformazione della:

O Lingua,

O Pavimento orale,

O Regione tonsillare,

O Parete posteriore dell’ orofaringe,

dacui Lei é affetto/a.

Affinché sia informato/a in maniera per Lel chiara e sufficiente sull’intervento che Le é stato
proposto, dopo i colloqui precedentemente avuti, La preghiamo di leggere con attenzione questo
documento. Le informazioni che vi sono contenute non hanno lo scopo di procurarLe delle
preoccupazioni, ma sono ormai divenute obbligatorie allo scopo di permetterLe di decidere in modo
libero e chiaro e quindi meglio e piu consapevolmente se effettuare o meno I’intervento. Resta
inteso che potra chiedere al chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento €/o informazione
che desideri in merito all’ intervento propostoLe.

E’ importante che riferisca a Suo chirurgo, a medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
al’anestesista i farmaci di cui fa abitualmente uso (in particolare analgesici, antinfiammatori,
antidolorifici, ipotensivi, cardiologici, anticoagulanti, etc.); € importante inoltre che riferisca se ha
gia presentato delle manifestazioni allergiche, soprattutto se nel confronti di farmaci e se ha ben
tollerato eventuali precedenti anestesie. Infine e bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento
Lo scopo ddl’intervento € quello asportare laneoformazionedélla................c.cooii i,
.......................................... dacui Le e affetto.
L’intervento si rende necessario poiché:

O Lanatura della neoformazione e di tipo tumorale maligno e pertanto |o scopo
dell’intervento e la sua totale asportazione ;
O E necessario precisare la natura benigna o maligna della lesione, che, anche se

benigna, puo infettarsi e/o aumentare di volume. Inoltre alcuni tumori possono divenire maligni
con il passare del tempo.





Realizzazione dell’intervento
Gli interventi a carico del cavo orale (lingua mobile, pavimento orale, palato duro, mucosa buccale,
labbra) possono essere eseguiti in anestesia locale quando I'estensione e I'esposizione ne
permettono |’ esecuzione, 0 quando non € necessario eseguire uno svuotamento laterocervicale
concomitante. Patologie a carico dell’ orofaringe (palato molle, tonsille palatine, base della lingua)
richiedono spesso |'esecuzione dell’intervento in anestesia generale per permettere una corretta
esposizione dellasede el controllo di eventuali sanguinamenti intraoperatori.
Qualora l'intervento venga eseguito in anestesia generale e indispensabile la valutazione
anestesiologica preoperatoria. 1| medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le Sue domande
relative alla propria specializzazione.
Talvolta, proprio per lacorretta esposizione e completa asportazione dellalesione nonché per
il
controllo di eventuali sanguinamenti intraoperatori, € necessario eseguire unademolizione con:

0O Viad accesso trans-mandibolare conservativa;

O Via daccesso trans-mandibolare demolitiva (Composite Resection o Commando
Operation);

O Bucco faringectomia trans-mandibol are;

O Pull Trough.
L’ intervento consiste nell’ asportazione della neoformazione e della regione anatomica circostante,
in anestesia generale, attraverso lavia d accesso indicata che prevede:

O Incisone cutanea talvolta estesa dla regione del mento con resezione mediana ddl 1abbro
inferiore;
0O Sezione della mandibola e sua divaricazione per permettere |’accesso ai tessuti

sottostanti e sua ricostruzione con placche metalliche che ricostruiscono I'integrita anatomica
della mandibola; talvolta perd I'incisione prevede anche la parzide demolizione della
mandibola o I’ asportazione di parte di essa (in tal caso sara necessaria la sua ricostruzione con
lembo o con crestailiaca, cioe 0sso prelevato dall’ anca);
O Asportazione del tessuti sede della malattia;
Asportazione dellaloggiatonsillare interessata;
Asportazione parziale o totale dellalingua;
Asportazione del pavimento orale trasportandol o inferiormente (pull trough);
Asportazione dell’ oro- ed ipofaringe e dell’ esofago cervicale;
Asportazione delle stazioni linfonodali del collo mediante svuotamento
laterocervicale funzionale o radicale.
In seguito alafase demolitiva potrebbe essere/sara necessario eseguire:
0O Ricostruzione dell’ area asportata con lembo:
linguale;
fronto temporale;
temporale;
platisma;
sternocleidomastoideo;
trapezio: verticale, orizzontale, laterale;
grande dorsale;
deltoide;
grande pettorale;

O 0O0goo

O O O 0O 0O o o o o

PSPPSRSO (o: [0
consiste nella preparazione di un’area di cute dellaregione ..........ccccveevveeveececcesieenen, e del
muscolo sottostante e nella sua rotazione fino a raggiungere la regione sede della
neoformazione).

0 Ricostruzione con lembo libero .......ccccoevvviivieininienen.. (ricogtruzione di lembo
prelevato dala regione anatomiCa .........ceeeiniiiiiiiiiiiee e e © Tr@pIaNtt0 nella
regione demolita).

O Ricogtruzione ddla porzione di mandibola agportata con prelievo frammento di credta iliaca
(osoddl’anca).





O Creazione di un’ apertura temporanea della trachea a livello cutaneo (tracheostomia)
per permettere la respirazione resa difficoltosa dal gonfiore dei tessuti delle vie respiratorie
soprastanti.

Ladurata déll’intervento e variabile in funzione delle difficolta chirurgiche incontrate ed a seconda
dei risultati dell’ esame istologico.
Laduratadel ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie L e saranno precisate dal Suo chirurgo.

Come tutti gli atti medici ( esami , endoscopie, interventi sul corpo umano) che, pur se condotti
in maniera adeguata con competenza ed esperienza, in conformita agli attuali standard di
scienza e di norme in vigore, anche I’intervento di
.................................................................. pud comportare dei rischi di
complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
| rischi di complicanze sono:

. Emorragiaintraoperatorie o nelle prime X X1V ore successive all’ intervento;

. Emorragia tardiva (5°-10° giornata) quale complicanza sia pure infrequente di ogni
atto chirurgico, che puo anche comportare la necessita di un reintervento;

. In casi eccezionali il decesso legato a emorragia massiva;

. Ematoma postoperatorio, che raramente rappresenta una complicanza preoccupante;

. Difficolta alla masticazione ed alla deglutizione;

. Possibili dolori cervicali dovuti, se non e stato effettuato svuotamento
laterocervicale, alla posizione dellatesta durante I’ intervento;

. Lesione e stenosi del dotto salivare della ghiandola sottomandibolare o parotide che

comporta I'impossibilita della saliva di fuoriuscire con conseguente rigonfiamento doloroso
della ghiandola interessata: qualora la stenosi non s risolva potrebbe rendersi necessario
asportare laghiandola;

. Lesione del nervo linguale con dolore persistente, anche per lungo tempo, allalingua
o perditadella sensibilitalinguale nel lato interessato;
. Lesione del nervo glossofaringeo, caratterizzata da fuoriuscita di liquido dal naso

durante I’atto di bere, deviazione della parete posteriore della faringe verso il lato sano
(movimento a tendina) facendo fonare la vocale’a’, modificazione della voce con voce da
Paperino (rinolalia aperta), otalgiariflessa, alterazioni del gusto;

. Complicanze mediche legate alla compromissione dell’ organismo a seguito dell’ atto
chirurgico demolitivo, con possibilita anche di decesso nell’ 1% dei casi;

. Formazione di ulcere gastriche da stress, con possibilita di sanguinamenti anche
gravi che possono comportare in casi eccezionali il decesso;

. Complicanze anestesiologiche: legate ai rischi dell’ anestesia generale, con possibili
complicanze anche molto gravi come lo shock anafilattico.

Qualora sia necessario eseguire una demolizione piu ampia mediante via d'accesso trans-
mandibolare conservativa o via d accesso trans-mandibolare demolitiva (Composite Resection o
Commando Operation) o bucco faringectomia trans-mandibolare o pull trough, maggiormente se s
e reso necessario fare seguire ala fase demolitiva una ricostruzione mediante lembi ed eventuali
frammenti ossei, sono previste alcune sequel e e complicanze:
. Obbligatorie:
= Tracheostomia, cioé apertura temporanea della trachea a livello della regione
mediana del collo con afoniatemporanes;
= Dismotilita esofagea con disfagia, cioe difficolta alla deglutizione;
= Dismorfismo (aterazioni dellaforma) del volto e del collo;
= Difficoltaa movimento dellalingua;
= Pedita degli elementi dentari in corrispondenza della regione mandibolare
interessata.
. Possibili:





= Deficit funzionale di alcuni nervi cranici;

= Lesione del nervo linguale con dolore persistente, anche per lungo tempo, alla lingua
o perdita della sensibilita linguale nel lato interesssato;

= Lesione del nervo glossofaringeo, caratterizzata da fuoriuscita di liquido dal naso
durante I'atto di bere, deviazione della parete posteriore della faringe verso il lato sano
(movimento a tendina) facendo fonare la vocale”a’, modificazione della voce con voce da
Pinocchio (rinolalia aperta), otalgiariflessa, alterazioni del gusto;

= |poestesie del territorio del trigemino (guancia, lingua, mucosa gengivale, orecchio
esterno, labbro, denti inferiori del lato interessato);

= Deficit del nervo facciale parziale, con deviazione della bocca o del labbro inferiore
verso il lato sano;

= Necros del lembo con necessita di ulteriore intervento ricostruttivo;

= Ipotiroidismo o ipoparatiroidismo, nei casi di asportazione concomitante dellatiroide
o delle paratiroidi con necessitadi terapia medica sostitutiva.

Si puo poi verificare l’insorgenza di complicanze tardive, quali:

. Formazione di cheloide, cioe tessuto cicatriziale esuberante;

. Stenosi tracheale, con difficolta respiratorie;

. Stenosi ipofaringee, con conseguente difficolta alla deglutizione;

. Infezione dellaferita chirurgica;

. Deiscenza dellaferita chirurgica;

. Fistole oro-faringo-cutanea od oro-cervicale con fuoriuscita di saliva dal tramite, che

necessitano di accorgimenti locali per favorirne la guarigione, quali: fasciature a compressione,
tamponamenti, medicamenti locali, terapia antibiotica, fino ad un’eventuale plastica chirurgica
setali presidi conservativi non dovessero giovare;

. Frattura della mandibola, che si puo verificare piu facilmente se I’intervento avviene
su mandibola atrofica, edentula; in tal caso sara necessaria la riparazione chirurgica con
osteosintesi con viti e placche;

. Mancata osteosintesi mandibolare nell’ approccio transmandibolare conservativo, per
imperfetto affrontamento dei monconi ossei a livello dell’osteotomia. Con il tempo il
basculamento del monconi mandibolari porta ala lis dell’osso intorno alle viti con
conseguente fuoriuscita di queste a cui fa seguito in genere la fistolizzazione e |’ osteomielite; il
trattamento e medico (antibiotici e medicazioni locali) e chirurgico (asportazione di segmenti
ossei infetti e placche estruse e, dopo la guarigione dell’ infezione, laricostruzione).

Le complicanze aggiuntive connesse con |’ eventuale svuotamento laterocervicale sono elencate
nell’ informazione e consenso relativi a questo atto chirurgico.

In particolare Lei conferma che:
O Non ha chiesto ulteriori spiegazioni;
0 Ha chiesto ulteriori spiegazioni Sui seguenti argomenti:
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DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

. la natura dell’ intervento e la suaindicazione per lamia patologiain atto;

. la portata dei benefici ottenibili e la possibilita di ottenerli in relazione alla casistica
generale ed alla mia personale condizione, con la precisazione che potrebbero renders
necessarie revisioni per eventuali difetti, anche di natura estetica, non sempre imputabili ad
errori di esecuzione tecnica;

. i rischi prevedibili dell’intervento, in relazione alla casistica generale ed alla mia
personale condizione, con la precisazione che comungque ogni intervento chirurgico puo
comportare rischi imprevedibili;

. lapossibilitadi scelte alternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

. il prevedibile periodo di ricovero e di convalescenza (savo complicazioni) e le
precauzioni postoperatorie indicate per evitare complicazioni, salvo quanto verra piu
precisamente prescritto dopo I’ intervento e nel successivi controlli.

Nel corso dei colloqui ho chiesto ed ottenuto i chiarimenti desiderati sui vari punti oggetto delle
informazioni datemi.

Al termine mi é stato consegnato il prospetto scritto che precede ed integra le dette informazioni,
con la raccomandazione di riconsiderarle attentamente, esprimere liberamente eventuali dubbi e
quesiti ulteriori, riguardanti anche la comprensione dei singoli termini, e dichiarare infine se ala
luce di tutto quanto sopraio ritenga di manifestare o meno il mio consenso al’intervento proposto.

Dichiaro pertanto di essere stato/ainformato/a dei rischi connessi all’intervento di.....................
............................................................ , che é stata soddisfatta ogni mia ulteriore richiesta
di informazione, di aver ben compreso in ogni loro parte le informazioni ricevute e di aver avuto il
tempo necessario per riflettere. Cid premesso, esprimo/non esprimo oggi il mio consapevole ed
informato consenso ad essere sottoposto/a al’ intervento chirurgico che verra praticato dall’ equipe
di questa Unita in anestesia generale/locale e ne autorizzo altresi 1a tecnica operatoria propostami .
Sono comunque consapevole che, presentandosi |a necessita di salvarmi da un pericolo imminente
attualmente non prevedibile e non altrimenti evitabile di un danno grave alla mia persona, o se si
constatassero  difficolta ad eseguire I’intervento chirurgico con la tecnica propostami, verranno
poste in atto tutte le pratiche che i sanitari curanti riterranno idonee a scongiurare o limitare tale
pericolo e, comungue, a portare a termine |’intervento chirurgico nella migliore sicurezza, ove
necessario anche modificando il programma terapeutico propostomi.

Autorizzo/non autorizzo inoltre i sanitari curanti, qualora durante I’ intervento evidenziassero altre
patol ogie non diagnosticate precedentemente, a provvedere, secondo scienza e coscienza, ala cura
di tali patologie, anche modificando il programma terapeutico prospettatomi e preventivamente
concordato.

Autorizzo/non autorizzo I'utilizzo del tessuti /0 organi eventualmente asportatimi durante il
trattamento al fine di formulare una diagnosi isto-patologica, ma anche per procedure finalizzate al
miglioramento delle conoscenze in campo scientifico.





Infine 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.
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Gentile Signore/a,

Lel dovra essere sottoposto/a ad intervento chirurgico di prelievo bioptico a livello delle tonsille
palatine perché é affetto/a da ipertrofia delle tonsille palatine di n.d.d ( natura da determinare).
PEFCNE € AffELtO/ATAL .. ... ee ettt e e e e e e e e

Affinché sia informato/a in maniera per Lei chiara e sufficiente sull’intervento che Le é stato
proposto, dopo i collogui precedentemente avuti, La preghiamo di leggere con attenzione questo
documento. Le informazioni che vi sono contenute non hanno lo scopo di procurarLe delle
preoccupazioni, ma sono ormai divenute obbligatorie allo scopo di permetterLe di decidere in modo
libero e chiaro e quindi meglio e piu consapevolmente se effettuare 0 meno I’intervento. Resta
inteso che potra chiedere a chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento e/o informazione
che desideri in merito all’ intervento propostoL e.

E’ importante che riferisca a Suo chirurgo, a medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
al’anestesista i farmaci di cui fa abitualmente uso (in particolare analgesici, antinfiammatori,
antidolorifici, ipotensivi, cardiologici, anticoagulanti, etc.); € importante inoltre che riferisca se ha
gia presentato delle manifestazioni allergiche, soprattutto nei confronti di farmaci e se ha ben
tollerato eventuali precedenti anestesie. Infine e bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento

Tale intervento consiste nell’ asportazione di un frammento di tonsilla palatina mediante una pinza
tagliente specifica (Concotomo).

Tale procedura puo essere eseguita mediante anestesia locale quando I’ estensione e I’ esposizione ne
permettono |’ esecuzione, 0 quando nNon € necessario eseguire uno svuotamento laterocervicale
concomitante. Qualora I’ intervento venga eseguito, in caso di pazienti non in grado di assicurare la
necessaria collaborazione, in anestesia generale € indispensabile la valutazione anestesiologica
preoperatoria. |1 medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le Sue domande relative alla
propria specializzazione.

L’intervento € in genere di breve durata e di norma viene eseguito in regime di ricovero in day-
hospital (ricovero di un solo giorno, della durata di poche ore, senza necessita di permanenza
durante le ore notturne).

Come tutti gli atti medici ( esami , endoscopie, interventi sul corpo umano) che, pur se condotti
in maniera adeguata con competenza ed esperienza, in conformita agli attuali standard di scienza





edi norme in vigore, anche I'intervento di prelievo bioptico a livello delle tonsille palatine
pud comportare dei rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
Trattandosi di un atto chirurgico, sono possibili acune complicanze quali:
e Emorragie
e Infezioni
e Complicanze anestesiologiche: legate ai rischi dell’anestesia generale/locale, con possibili
complicanze anche molto gravi come lo shock anafilattico.

In particolare Lei conferma che:
"1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti: .........c.couevveiveievie e e e e,

Firmadel medico che fornisce Firmadel paziente cheritira
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DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

e lanaturadell’intervento e la suaindicazione per la mia patologiain atto;

e |a portata dei benefici ottenibili e la possibilita di ottenerli in relazione ala casistica
generale ed alla mia personale condizione, con la precisazione che potrebbero rendersi
necessarie revisioni per eventuali difetti, anche di natura estetica, non sempre imputabili ad
errori di esecuzione tecnica;

e irischi prevedibili dell’intervento, in relazione alla casistica generale ed alla mia personale
condizione, con la precisazione che comunque ogni intervento chirurgico pud comportare
rischi imprevedibili;

e lapossbilitadi scelte alternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

e il prevedibile periodo di ricovero e di convalescenza (salvo complicazioni) e le precauzioni
postoperatorie indicate per evitare complicazioni, salvo quanto verra piu precisamente
prescritto dopo I’ intervento e nei successivi controlli.

Nel corso del colloqui ho chiesto ed ottenuto i chiarimenti desiderati sui vari punti oggetto delle
informazioni datemi.

Al termine mi e stato consegnato il prospetto scritto che precede ed integra le dette informazioni,
con la raccomandazione di riconsiderarle attentamente, esprimere liberamente eventuali dubbi e
guesiti ulteriori, riguardanti anche la comprensione dei singoli termini, e dichiarare infine se alla
luce di tutto quanto sopraio ritenga di manifestare 0 meno il mio consenso all’ intervento proposto.

Dichiaro pertanto di essere stato/a informato/a dei rischi connessi al’ intervento di prelievo bioptico
alivello delle tonsille palatine, che é stata soddisfatta ogni mia ulteriore richiesta di informazione,
di aver ben compreso in ogni loro parte le informazioni ricevute e di aver avuto il tempo necessario
per riflettere. Cio premesso, esprimao/non esprimo oggi il mio consapevole ed informato consenso
ad essere sottoposto/a al’ intervento chirurgico che verra praticato dall’ equipe di questa Unita in
anestesia generale/locale e ne autorizzo altresi |a tecnica operatoria propostami . Sono comunque
consapevole che, presentandosi 1a necessita di salvarmi da un pericolo imminente attualmente non
prevedibile e non altrimenti evitabile di un danno grave ala mia persona, o0 se s constatassero
difficolta ad eseguire I’ intervento chirurgico con la tecnica propostami, 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 I'intervento chirurgico nella migliore sicurezza, ove necessario
anche modificando il programma terapeutico propostomi.

Autorizzo/non autorizzo inoltre i sanitari curanti, qualora durante I’ intervento evidenziassero altre
patologie non diagnosticate precedentemente, a provvedere, secondo scienza e coscienza, ala cura
di tali patologie, anche modificando il programma terapeutico prospettatomi e preventivamente
concordato.

Autorizzo/non autorizzo I'utilizzo del tessuti /0 organi eventualmente asportatimi durante il
trattamento al fine di formulare una diagnosi isto-patol ogica, ma anche per procedure finalizzate a
miglioramento delle conoscenze in campo scientifico.

Infine 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.
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL'INTERVENTO CHIRURGICO
DI DRENAGGIO DI ASCESSO TONSILLARE O PERITONSILLARE
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Gentile Signore/a,

Le e affetto/a da ascesso O tonsillare O peritonsillare O dx O sx e pertanto dovra essere
sottoposto/a ad intervento di drenaggio dell’ ascesso.

Affinché sia informato/a in maniera per Lei chiara e sufficiente sull’intervento che Le é stato
proposto, dopo i collogui precedentemente avuti, La preghiamo di leggere con attenzione questo
documento. Le informazioni che vi sono contenute non hanno lo scopo di procurarLe delle
preoccupazioni, ma sono ormai divenute obbligatorie allo scopo di permetterLe di decidere in modo
libero e chiaro e quindi meglio e piu consapevolmente se effettuare 0 meno I’intervento. Resta
inteso che potra chiedere a chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento e/o informazione
che desideri in merito all’ intervento propostoL e.

E’ importante che riferisca a Suo chirurgo, a medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
al’anestesista i farmaci di cui fa abitualmente uso (in particolare analgesici, antinfiammatori,
antidolorifici, ipotensivi, cardiologici, anticoagulanti, etc.); € importante inoltre che riferisca se ha
gia presentato delle manifestazioni alergiche, soprattutto nei confronti di farmaci e se ha ben
tollerato eventuali precedenti anestesie. Infine e bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento

L’ascesso O tonsillare O peritonsillare, da cui Lei affetto/a, Le causa dolore, febbre, difficolta
all’ apertura della bocca ed alla deglutizione. Poiché il trattamento medico attuato (antibiotici,ecc.)
non e stato sufficiente ad ottenere la guarigione dell’ infezione, si rende necessario il suo drenaggio
chirurgico. L’evacuazione della raccolta purulenta consente infatti di risolvere rapidamente la
sintomatologia dolorosa, di bonificare il focolaio d'infezione, di riprendere |’ alimentazione orale.
Qualora non venga eseguito il drenaggio, possono manifestarsi gravi complicanze generali
tossinfettive; inoltre la raccolta suppurata peritonsillare, scollando le fasce (involucri di
rivestimento) muscolari cervicali (del collo), puo discendere verso il basso e causare difficolta
respiratoria per edema (rigonfiamento) della parete faringea e delle strutture laringee o,
complicanza ancora piu temibile, una mediastinite (infiammazione purulenta del tessuto situato nel
mezzo della cavita toracica con gravi conseguenze su organi molto importanti come cuore, polmoni,
pleure, ecc., le quali, potendo causare anche il decesso, richiedono il ricovero in reparto di
rianimazione per terapie intensive).





Realizzazione dell’intervento

L’intervento viene eseguito abitualmente senza anestesia. Talvolta, nel bambini o in adulti poco
collaboranti, puo essere d aiuto un’anestesia locale e, in casi particolari (bambini molto piccoali,
adulti assolutamente incapaci di collaborare od impossibilitati ad aprire la bocca, ecc.), si puo fare
ricorso al’anestesia generale. In questi casi € indispensabile, pertanto, la valutazione
anestesiologica preoperatoria. 1| medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le Sue domande
relative alla propria specializzazione.
L’ intervento viene effettuato con strumenti introdotti dalla bocca
E’ opportuno eseguire una puntura dell’ ascesso, primadi inciderlo per drenarlo, alo scopo di

e localizzare con precisione la sede dellaraccolta,

e eseguire un prelievo della secrezione purulenta per un esame batteriologico ed un

antibiogramma.

Una volta eseguita I'incisione e drenata la raccolta purulenta, va continuata la terapia antibiotica
integrata da colluttori ed a distanza di 24 ore va ricontrollata la situazione locale e, se I'incisione
tende arichiudersi, va riaperta per assicurare il drenaggio fino a quando non sussiste piu il pericolo
di formazione della secrezione purulenta.
Laduratadel ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo.
Vaconsigliatalatonsillectomia per evitare le recidive dell’ infezione.

Come tutti gli atti medici ( esami , endoscopie, interventi sul corpo umano) che, pur se condotti
in maniera adeguata con competenza ed esperienza, in conformita agli attuali standard di scienza

edi norme in vigore, anche I'intervento di drenaggio dell’ascesso O tonsillare O peritonsillare
pud comportare dei rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
| rischi di complicanze sono:
e traccedi sangue nella saliva per qualche giorno rientrano nella norma;
e emorragiamassivae raraed in genere € dovuta a malformazioni dei vasi del collo;
e complicazioni settiche, dovute alla vicinanza alla sede dell” ascesso dei grossi vasi del collo
(carotide comune e sue biforcazioni, giugulare interna, ecc.) e degli organi che fanno parte
delle vie aeree e digestive, sono:

. setticemia e shock settico;

" ascesso degli altri spazi perifaringel e raccolte purulente nel collo;
" tromboflebite della vena giugulare interna;

" complicazioni respiratorie;

e drenaggio insufficiente con necessita di effettuarlo in anestesia generale;
e recidivadell’ ascesso peritonsillare;
e Complicanze anestesiologiche: legate a rischi dell’anestesia generale, con possibili
complicanze anche molto gravi come lo shock anafilattico.
In particolare Lel conferma che:
"1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti: ..........ccovevieiveiieiieie e,

Firma del medico che fornisce Firmadel paziente cheritira
le informazioni le informazioni





DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

e lanaturadell’intervento e la suaindicazione per |la mia patologiain atto;

e la portata dei benefici ottenibili e la possibilita di ottenerli in relazione alla casistica
generale ed alla mia personale condizione, con la precisazione che potrebbero rendersi
necessarie revisioni per eventuali difetti, anche di natura estetica, non sempre imputabili ad
errori di esecuzione tecnica;

e i rischi prevedibili dell’intervento, in relazione ala casistica generale ed alla mia personale
condizione, con la precisazione che comungue ogni intervento chirurgico pud comportare
rischi imprevedibili;

e lapossibilitadi scelte alternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

e il prevedibile periodo di ricovero e di convalescenza (salvo complicazioni) e le precauzioni
postoperatorie indicate per evitare complicazioni, salvo quanto verra piu precisamente
prescritto dopo |’ intervento e nel successivi controlli.

Nel corso del colloqui ho chiesto ed ottenuto i chiarimenti desiderati sui vari punti oggetto delle
informazioni datemi.

Al termine mi é stato consegnato il prospetto scritto che precede ed integra le dette informazioni,
con la raccomandazione di riconsiderarle attentamente, esprimere liberamente eventuali dubbi e
guesiti ulteriori, riguardanti anche la comprensione dei singoli termini, e dichiarare infine se ala
luce di tutto quanto sopraio ritenga di manifestare o meno il mio consenso all’intervento proposto.

Dichiaro pertanto di essere stato/a informato/a dei rischi connessi all’intervento di drenaggio

dell’ascesso O tonsillare O peritonsillare, che e stata soddisfatta ogni mia ulteriore richiesta di
informazione, di aver ben compreso in ogni loro parte le informazioni ricevute e di aver avuto il
tempo necessario per riflettere. Cio premesso, esprimo/non esprimo oggi il mio consapevole ed
informato consenso ad essere sottoposto/a al’ intervento chirurgico che verra praticato dall’ equipe
di questa Unita in anestesia generale/locale e ne autorizzo atresi 1a tecnica operatoria propostami .
Sono comungue consapevole che, presentandosi la necessita di salvarmi da un pericolo imminente
attualmente non prevedibile e non altrimenti evitabile di un danno grave alla mia persona, o se si
constatassero  difficolta ad eseguire I'intervento chirurgico con la tecnica propostami, 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 I’intervento chirurgico nella migliore sicurezza, ove
necessario anche modificando il programma terapeutico propostomi.

Autorizzo/non autorizzo inoltre i sanitari curanti, qualora durante I’ intervento evidenziassero altre
patologie non diagnosticate precedentemente, a provvedere, secondo scienza e coscienza, ala cura
di tali patologie, anche modificando il programma terapeutico prospettatomi e preventivamente
concordato.

Autorizzo/non autorizzo I'utilizzo del tessuti /0 organi eventualmente asportatimi durante il
trattamento al fine di formulare una diagnosi isto-patol ogica, ma anche per procedure finalizzate a
miglioramento delle conoscenze in campo scientifico.

Infine 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.
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO
DI INTERVENTO SUL VELO PALATINO
CON RADIOFREQUENZE O CON LASER
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Gentile Signore/a,
Lei e affetto/a da roncopatia (russamento) e pertanto dovra essere sottoposto/a ad intervento sul
velo palatino mediante radio-frequenze o mediante laser.

Affinché sia informato/a in maniera per Lel chiara e sufficiente sull’intervento che Le e stato
proposto, dopo i colloqui precedentemente avuti, La preghiamo di leggere con attenzione questo
documento. Le informazioni che vi sono contenute non hanno lo scopo di procurarLe delle
preoccupazioni, ma sono ormai divenute obbligatorie allo scopo di permetterL e di decidere in modo
libero e chiaro e quindi meglio e piu consapevolmente se effettuare 0 meno I’intervento. Resta
inteso che potra chiedere a chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento €/o informazione
che desideri in merito all’ intervento propostoLe.

E’ importante che riferisca a Suo chirurgo, a medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
al’anestesista i farmaci di cui fa abitualmente uso (in particolare analgesici, antinfiammatori,
antidolorifici, ipotensivi, cardiologici, anticoagulanti, etc.); € importante inoltre che riferisca se ha
gia presentato delle manifestazioni alergiche, soprattutto nei confronti di farmaci e se ha ben
tollerato eventuali precedenti anestesie. Infine e bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell'intervento
Il russamento € una patologia che causa notevole disagio a chi ne é affetto. L’ intervento mira ad
accorciare ed a rendere meno flaccido il velo palatino (palato molle) in modo da ridurre e, se
possibile eliminare il disturbo del russamento.

Realizzazione dell’ inter vento

L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia locale attraverso la bocca senza cicatrici
cutanee. In pratica si effettua impiantando nel palato molle un elettrodo attraverso il quale passa
un’ onda el ettromagnetica la cui frequenza cade entro il campo delle onde hertziane o radioonde; in
alternativa alle radiofrequenze si puo usareil laser, con cui si praticano incisioni sul palato molle.
Le modalita dell’ intervento sono in funzione della tecnica e dell’ attrezzatura el ettromedical e usate,
nonché della personale esperienza del chirurgo, che provvedera a fornirLe ogni eventuale ulteriore
informazione Lel desideri a riguardo.

Laduratadel ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo.

Come tutti gli atti medici ( esami , endoscopie, interventi sul corpo umano) che, pur se condotti
in maniera adeguata con competenza ed esperienza, in conformita agli attuali standard di scienza





edinorme in vigore, anche [Iintervento sul velo paatino mediante radio-
freqguenze o mediante laser pud comportare dei rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
| rischi di complicanze sono:

e Edemadell’ ugolanelle ore immediatamente successive all’ intervento;

e Dolore locale d'intensita variabile, che si accentua con la deglutizione e va trattato con
antinfiammatori-antalgici e dieta semiliquida per alcuni giorni;

e Infezione locale, per la verita abbastanza rara, va seguita dal Suo chirurgo e trattata con
antibiotici;

e Disturbi della cicatrizzazione con necrosi  parziale del velo palatino (aterazioni strutturali
irreversibili con perditadi qualsiasi funzione vitale a carico di zone del tessuto costituente il
velo palatino), a carico del quale pud residuare una perforazione;

e Complicanze anestesiologiche: legate a rischi dell’anestesia generale, con possibili
complicanze anche molto gravi come lo shock anafilattico.

In particolare Lel conferma che:
"1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti: ..........ccovevieiieiieiieie e,

Firmadel medico che fornisce Firmadel paziente cheritira
le informazioni le informazioni





DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

e lanaturadell’intervento e la suaindicazione per la mia patologiain atto;

e |a portata dei benefici ottenibili e la possibilita di ottenerli in relazione ala casistica
generale ed alla mia personale condizione, con la precisazione che potrebbero rendersi
necessarie revisioni per eventuali difetti, anche di natura estetica, non sempre imputabili ad
errori di esecuzione tecnica;

e irischi prevedibili dell’intervento, in relazione alla casistica generale ed alla mia personale
condizione, con la precisazione che comunque ogni intervento chirurgico pud comportare
rischi imprevedibili;

e lapossbilitadi scelte alternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

e il prevedibile periodo di ricovero e di convalescenza (salvo complicazioni) e le precauzioni
postoperatorie indicate per evitare complicazioni, salvo quanto verra piu precisamente
prescritto dopo I’ intervento e nei successivi controlli.

Nel corso del colloqui ho chiesto ed ottenuto i chiarimenti desiderati sui vari punti oggetto delle
informazioni datemi.

Al termine mi e stato consegnato il prospetto scritto che precede ed integra le dette informazioni,
con la raccomandazione di riconsiderarle attentamente, esprimere liberamente eventuali dubbi e
guesiti ulteriori, riguardanti anche la comprensione dei singoli termini, e dichiarare infine se alla
luce di tutto quanto sopraio ritenga di manifestare 0 meno il mio consenso all’ intervento proposto.

Dichiaro pertanto di essere stato/a informato/a dei rischi connessi all’intervento sul velo palatino
mediante radio-frequenze o mediante laser , che e stata soddisfatta ogni mia ulteriore richiesta di
informazione, di aver ben compreso in ogni loro parte le informazioni ricevute e di aver avuto il
tempo necessario per riflettere. Cio premesso, esprimo/non esprimo oggi il mio consapevole ed
informato consenso ad essere sottoposto/a al’ intervento chirurgico che verra praticato dall’ equipe
di questa Unita in anestesia generale/locale e ne autorizzo atresi 1a tecnica operatoria propostami .
Sono comungue consapevole che, presentandosi la necessita di salvarmi da un pericolo imminente
attualmente non prevedibile e non altrimenti evitabile di un danno grave alla mia persona, o se si
constatassero  difficolta ad eseguire I'intervento chirurgico con la tecnica propostami, 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 I’'intervento chirurgico nella migliore sicurezza, ove
necessario anche modificando il programma terapeutico propostomi.

Autorizzo/non autorizzo inoltre i sanitari curanti, qualora durante I’ intervento evidenziassero altre
patologie non diagnosticate precedentemente, a provvedere, secondo scienza e coscienza, alla cura
di tali patologie, anche modificando il programma terapeutico prospettatomi e preventivamente
concordato.

Autorizzo/non autorizzo I'utilizzo del tessuti /o0 organi eventuamente asportatimi durante il
trattamento a fine di formulare una diagnosi isto-patologica, ma anche per procedure finalizzate a
miglioramento delle conoscenze in campo scientifico.

Infine 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.





Firmadel Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGO......civiiiiiie e, DATA o

PER | PAZIENTI NON DI LINGUA ITALIANA

A= Dichiaro di comprendere bene lalinguaitaliana e di avere ben compreso siale informazioni datemi che il consenso
prestato

Firmadel Paziente o del Genitore/Tutore

B=Dichiaro che per la comprensione delle informazioni e la prestazione del consenso mi sono avvalso di interprete, in
personadel Signor

Firmadel Paziente o del Genitore/Tutore






Dichiaro di avere fedelmente tradotto @l SigNOT..........oeiiiiiiit it e e e e e e e le
informazioni ed il consenso e cheil Paziente mi ha assicurato di averli esattamente compresi.
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divisibile della presente documentazione di informazioni mediche e dichiarazione di consenso all’intervento chirurgico
acui il paziente deve essere sottoposto.
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO
DI RESEZIONE DI UN DIVERTICOLO FARINGO-ESOFAGEO
PER VIA CERVICOTOMICA
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Gentile Signore/a,
Lel dovra essere sottoposto/a ad intervento di resezione di un diverticolo faringo-esofageo per via
cervicae.

Affinché sia informato/a in maniera per Lel chiara e sufficiente sull’intervento che Le e stato
proposto, dopo i colloqui precedentemente avuti, La preghiamo di leggere con attenzione questo
documento. Le informazioni che vi sono contenute non hanno lo scopo di procurarLe delle
preoccupazioni, ma sono ormai divenute obbligatorie allo scopo di permetterLe di decidere in modo
libero e chiaro e quindi meglio e piu consapevolmente se effettuare 0 meno I’intervento. Resta
inteso che potra chiedere a chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento e/o informazione
che desideri in merito all’ intervento propostoLe.

E’ importante che riferisca a Suo chirurgo, a medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
al’anestesista i farmaci di cui fa abitualmente uso (in particolare analgesici, antinfiammatori,
antidolorifici, ipotensivi, cardiologici, anticoagulanti, etc.); € importante inoltre che riferisca se ha
gia presentato delle manifestazioni allergiche, soprattutto nei confronti di farmaci e se ha ben
tollerato eventuali precedenti anestesie. Infine e bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento
Il diverticolo faringo-esofageo, chiamato diverticolo di Zencker, € una dilatazione circoscritta a
forma di sacco della parete esofagea a livello della parte bassa ed interna del collo, che si riempie di
materiale alimentare.
Lo scopo dell’intervento e |'asportazione del diverticolo che, se non asportato, aumenta
progressivamente di volume causando:
e Disturbi respiratori e disfonia (alterazione della voce), dovuti alla compressione esercitata
dal diverticolo sulle vie respiratorie;
e Turbe della deglutizione che a lungo andare possono determinare uno scadimento delle
condizioni generali;
e |nalazione di materiale alimentare causata dalla deglutizione alterata, che puo a sua volta
dare luogo a broncopolmoniti ricorrenti che possono mettere arischio lavita del paziente;
L’evoluzione verso una trasformazione maligna della neoformazione diverticolare € rara ma pur
sempre possibile.





E possibile anche effettuare |'asportazione del diverticolo per le vie naturali con tecnica
endoscopica

Realizzazione dell’intervento
L’intervento si svolge di norma in anestesia generale. E' pertanto indispensabile la valutazione
anestesiologica preoperatoria. 1| medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le Sue domande
relative alla propria specializzazione.
L’incisione cutanea viene effettuata nella regione latero-cervicale a sinistra, dopo aver introdotto in
esofago dal naso un sondino naso-gastrico, eventualmente sotto controllo visivo ottenuto con un
fibroscopio a fibre ottiche flessibili, allo scopo di poter alimentare il paziente nei giorni
immediatamente dopo I’ intervento senza introdurre il cibo dalla bocca per evitare il suo passaggio
in esofago .
Si asporta il diverticolo esofageo provvedendo anche ad eliminare il restringimento muscolare che
I ha causato.
Al termine va posizionato nella sede dell’ intervento un drenaggio (tubicino) per |’ aspirazione delle
secrezioni ematiche onde evitare laformazione di ematomi (raccolta di sangue frai tessuti od in una
cavita chirurgica) e che va asportato in terza/quarta giornata post-operatoria.
Laduratadel ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie, Le saranno precisate dal Suo chirurgo.

Come tutti gli atti medici ( esami , endoscopie, interventi sul corpo umano) che, pur se condotti
in maniera adeguata con competenza ed esperienza, in conformita agli attuali standard di scienza
edi norme invigore, anchel’intervento di resezione di un diverticolo faringo-esofageo per via
cervicale pud comportaredel rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze

e Emorragieintra- e post-operatorie, in genere, di modesta entita; si possono osservare piccole
striature ematiche nell’escreato; emorragie massive intra e post-operatorie sono
estremamente rare e necessitano di un intervento chirurgico;

e Riapertura della sutura esofagea con passaggio della saliva nella loggia operatoria e
successiva superinfezione di questa, necessitano di cure locali, trattamento antibiotico ed,
eventualmente, di un reintervento chirurgico;

e Cedimento della sutura esofagea, che da luogo o ad una fistolizzazione cutanea (passaggio
anomalo a forma di canale dall’esofago alla cute) con fuoriuscita di saliva e materiale
alimentare, soprattutto liquido, oppure ad infezioni toraciche o ad una mediastinite
(inflammazione dello spazio situato nella parte centrale della cavita toracica con
coinvolgimento di organi importanti come cuore, polmoni, pleure, ecc.; € un evento
eccezionale e grave che necessita di ricovero in reparto di rianimazione per cure intensive e
di trattamento chirurgico);

e Linforragia (fuoriuscitadi linfadal vas linfatici di maggiori dimensioni) e suaraccoltanella
loggia operatoria, generalmente ha bisogno di qualche settimana per cessare e talvolta puo
necessitare di un reintervento;

e Disfonia (alterazione della voce) dovuta a lesione del nervo che innervala corda vocale, in
genere € temporanea e puo essere migliorata con terapia fonologopedica;

e Disturbi per ladeglutizione, soprattutto dei liquidi;

e Cicatrice fibrosa, spesso dolorosa maggiormente alla deglutizione;

e Disfagia (difficolta alla deglutizione) associata a senso d’ ostruzione o dolore in sede
retrosternale, di difficolta del bolo alimentare a passare o, addirittura di arresto della sua
discesa a livello della parte bassa del collo pud essere indice di unarecidiva del diverticolo
faringo-esofageo o0 di una stenosi esofagea dovuta ad una cicatrizzazione anomala, con
necessitadi un nuovo intervento chirurgico;

e Complicanze anestesiologiche: legate a rischi dell’anestesia generale, con possibili
complicanze anche molto gravi come lo shock anafil attico.





In particolare Lei conferma che:

"1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti: ..........ccovevieiieiieiie e,

Firmadel medico che fornisce Firmadel paziente cheritira
le informazioni le informazioni





DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

e lanaturadell’intervento e la suaindicazione per la mia patologiain atto;

e |a portata dei benefici ottenibili e la possibilita di ottenerli in relazione ala casistica
generale ed alla mia personale condizione, con la precisazione che potrebbero rendersi
necessarie revisioni per eventuali difetti, anche di natura estetica, non sempre imputabili ad
errori di esecuzione tecnica;

e irischi prevedibili dell’intervento, in relazione alla casistica generale ed alla mia personale
condizione, con la precisazione che comunque ogni intervento chirurgico pud comportare
rischi imprevedibili;

e lapossbilitadi scelte alternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

e il prevedibile periodo di ricovero e di convalescenza (salvo complicazioni) e le precauzioni
postoperatorie indicate per evitare complicazioni, salvo quanto verra piu precisamente
prescritto dopo I’ intervento e nei successivi controlli.

Nel corso del colloqui ho chiesto ed ottenuto i chiarimenti desiderati sui vari punti oggetto delle
informazioni datemi.

Al termine mi e stato consegnato il prospetto scritto che precede ed integra le dette informazioni,
con la raccomandazione di riconsiderarle attentamente, esprimere liberamente eventuali dubbi e
guesiti ulteriori, riguardanti anche la comprensione dei singoli termini, e dichiarare infine se alla
luce di tutto quanto sopraio ritenga di manifestare 0 meno il mio consenso all’ intervento proposto.

Dichiaro pertanto di essere stato/a informato/a dei rischi connessi al’intervento di resezione di un
diverticolo faringo-esofageo per via cervicotomica, che é stata soddisfatta ogni mia ulteriore
richiesta di informazione, di aver ben compreso in ogni loro parte le informazioni ricevute e di aver
avuto il tempo necessario per riflettere. Cio premesso, esprimo/non esprimo oggi il mio
consapevole ed informato consenso ad essere sottoposto/a all’ intervento chirurgico che verra
praticato dall’ equipe di questa Unita in anestesia generale/locale e ne autorizzo altresi la tecnica
operatoria propostami . Sono comungue consapevole che, presentandosi 1a necessita di salvarmi da
un pericolo imminente attualmente non prevedibile e non altrimenti evitabile di un danno grave alla
mia persona, 0 se si constatassero difficolta ad eseguire I'intervento chirurgico con la tecnica
propostami, 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 |’intervento chirurgico nella
migliore sicurezza, ove necessario anche modificando il programma terapeutico propostomi.

Autorizzo/non autorizzo inoltre i sanitari curanti, qualora durante I’ intervento evidenziassero altre
patologie non diagnosticate precedentemente, a provvedere, secondo scienza e coscienza, ala cura
di tali patologie, anche modificando il programma terapeutico prospettatomi e preventivamente
concordato.

Autorizzo/non autorizzo I'utilizzo del tessuti /0 organi eventualmente asportatimi durante il
trattamento al fine di formulare una diagnosi isto-patol ogica, ma anche per procedure finalizzate a
miglioramento delle conoscenze in campo scientifico.

Infine 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.
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A= Dichiaro di comprendere bene lalinguaitaliana e di avere ben compreso sia le informazioni datemi che il consenso
prestato

Firmadel Paziente o del Genitore/Tutore

B=Dichiaro che per la comprensione delle informazioni e la prestazione del consenso mi sono avvalso di interprete, in
personadel Signor
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acui il paziente deve essere sottoposto.
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO
DI RESEZIONE DI UN DIVERTICOLO FARINGO-ESOFAGEO
PER VIA ENDOSCOPICA
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Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di resezione di un diverticolo faringo-esofageo per via
endoscopica.

Affinché sia informato/a in maniera per Lei chiara e sufficiente sull’intervento che Le é stato
proposto, dopo i collogui precedentemente avuti, La preghiamo di leggere con attenzione questo
documento. Le informazioni che vi sono contenute non hanno lo scopo di procurarLe delle
preoccupazioni, ma sono ormai divenute obbligatorie allo scopo di permetterLe di decidere in modo
libero e chiaro e quindi meglio e piu consapevolmente se effettuare 0 meno I’intervento. Resta
inteso che potra chiedere a chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento e/o informazione
che desideri in merito all’ intervento propostoL e.

E’ importante che riferisca a Suo chirurgo, a medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
al’anestesista i farmaci di cui fa abitualmente uso (in particolare analgesici, antinfiammatori,
antidolorifici, ipotensivi, cardiologici, anticoagulanti, etc.); € importante inoltre che riferisca se ha
gia presentato delle manifestazioni alergiche, soprattutto nei confronti di farmaci e se ha ben
tollerato eventuali precedenti anestesie. Infine e bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento
Il diverticolo faringo-esofageo, chiamato diverticolo di Zencker, € una dilatazione circoscritta a
formadi sacco della parete esofagea a livello della parte bassa ed interna del collo, che si riempie di
materiale alimentare.
Lo scopo del’intervento € I'asportazione del diverticolo che, se non asportato, aumenta
progressivamente di volume causando:
e Disturbi respiratori e disfonia (alterazione della voce), dovuti alla compressione esercitata
dal diverticolo sulle vie respiratorie;
e Turbe della deglutizione che a lungo andare possono determinare uno scadimento delle
condizioni generali;
e Inalazione di materiale alimentare causata dalla deglutizione alterata, che puo a sua volta
dare luogo a broncopolmoniti ricorrenti che possono mettere arischio lavitadel paziente;
L’ evoluzione verso una trasformazione maligna della neoformazione diverticolare € rara ma pur
sempre possibile.





E possibile anche effettuare |'asportazione del diverticolo per le vie naturali con tecnica
endoscopica

Realizzazione dell’intervento

L’intervento si svolge di norma in anestesia generale. E' pertanto indispensabile la valutazione
anestesiologica preoperatoria. 1| medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le Sue domande
relative alla propria specializzazione.
| pazienti vengono anestetizzati e la via aerea si assicura mediante intubazione endotracheale. Per
realizzare |’ endoscopia si introduce dalla bocca un tubo rigido metallico che fa leva sul mascellare
superiore e sui denti per proteggere i quali viene interposta un’ adeguata protezione e che arrivafino
al’origine del diverticolo; con I'ausilio poi di un idoneo microscopio operatorio, che permette di
vedere la zona dove s deve effettuare I’ intervento a vari ingrandimenti, si puo aprire la sacca del
diverticolo nell’ esofago con

71 unlaser.

1 uno strumento chirurgico realizzato proprio atal fine.
Questo intervento e di breve durata e non prevede incisioni cutanee cervicali, ma non elimina la
sacca diverticolare limitandosi ad eliminare soltanto i fastidi che questa produce. Alla fine
dell’intervento Lei sara alimentato/a per alcuni giorni

] mediante un sondino naso-gastrico, precedentemente introdotto dal naso in esofago alo

scopo di poter aimentare il paziente nel giorni immediatamente dopo I’'intervento senza
introdurre il cibo dalla bocca per evitare il suo passaggio nell’ esofago.

] mediante alimentazione per via venosa con soluzioni preparate a tale scopo.
Talvoltal’ intervento puo essere reso impossibile da particolari situazioni anatomiche.
Inoltre & anche possibile registrare le immagini tri-dimensionali con delle telecamere incorporate.
Ladurata dell’intervento varia in funzione delle difficolta chirurgiche.
Laduratadel ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie, Le saranno precisate dal Suo chirurgo.

Come tutti gli atti medici ( esami , endoscopie, interventi sul corpo umano) che, pur se condotti
in maniera adeguata con competenza ed esperienza, in conformita agli attuali standard di scienza
edi norme in vigore, anche I'intervento di resezione di un diverticolo faringo-esofageo per
via endoscopica puo comportaredei rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze

e Locdli, legate allatecnica chirurgicaquali:
= dolori a collo, peraltro molto lievi e della durata di uno-due giorni, dovuti alla posizione

dellatestaed all’iperestensione del collo durante I’ intervento;

= disfagia (difficolta alla deglutizione) e lieve dolore spontaneo, che aumenta con la
deglutizione, in sede laringea;

» traumi e lesioni ad elementi dentari, quali scheggiature od avulsione di uno o piu denti,
pertanto € importante che segnalare prima dell’ intervento se si € portatori di denti fragili,
protesi fisse o mobili;

= |esioni della colonna vertebrale nel tratto cervicale, molto rare dovute all’ iperestensione
del collo (eventuale impossibilita a procedere al’intervento se una grave artros
cervicale impedisce di iperestendereil collo);

» impossibilitadi effettuare I’intervento in caso di particolari situazioni anatomiche (collo
corto, artros cervicale, malformazioni mandibolari, ecc.);

e Recidiva del diverticolo faringo-esofageo, segnalata dagli stessi disturbi respiratori e della
voce, dalle turbe della deglutizione e dall’inalazione di materiale alimentare che avevano
caratterizzato la sintomatologia del diverticolo faringo-esofageo prima della sua
asportazione per via endoscopica; in tal caso si puo riproporre |’ asportazione del diverticolo
per viacervicale,

e Infezioni toraciche con evoluzione verso |la mediastinite (infiammazione dello spazio situato
nella parte centrale della cavita toracica con coinvolgimento di organi importanti come





cuore, polmoni, pleure, ecc.; € un evento eccezionae e grave che necessita di ricovero in
reparto di rianimazione per cure intensive e di trattamento chirurgico);

e Complicanze anestesiologiche: legate ai rischi dell’anestesia generale, con possibili
complicanze anche molto gravi come lo shock anafilattico.

In particolare Lei conferma che:

1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni Sui Seguenti argomeNti: ...........covveuieeineeunienieeneeennnnn

Firmadel medico che fornisce Firmadel paziente cheritira
le informazioni |e informazioni





DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

e lanaturadell’intervento e la suaindicazione per la mia patologiain atto;

e |a portata dei benefici ottenibili e la possibilita di ottenerli in relazione ala casistica
generale ed alla mia personale condizione, con la precisazione che potrebbero rendersi
necessarie revisioni per eventuali difetti, anche di natura estetica, non sempre imputabili ad
errori di esecuzione tecnica;

e irischi prevedibili dell’intervento, in relazione alla casistica generale ed alla mia personale
condizione, con la precisazione che comunque ogni intervento chirurgico pud comportare
rischi imprevedibili;

e lapossbilitadi scelte alternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

e il prevedibile periodo di ricovero e di convalescenza (salvo complicazioni) e le precauzioni
postoperatorie indicate per evitare complicazioni, salvo quanto verra piu precisamente
prescritto dopo I’ intervento e nei successivi controlli.

Nel corso del colloqui ho chiesto ed ottenuto i chiarimenti desiderati sui vari punti oggetto delle
informazioni datemi.

Al termine mi e stato consegnato il prospetto scritto che precede ed integra le dette informazioni,
con la raccomandazione di riconsiderarle attentamente, esprimere liberamente eventuali dubbi e
quesiti ulteriori, riguardanti anche la comprensione dei singoli termini, e dichiarare infine se alla
luce di tutto quanto sopraio ritenga di manifestare o meno il mio consenso all’ intervento proposto.

Dichiaro pertanto di essere stato/a informato/a dei rischi connessi al’intervento di resezione di un
diverticolo faringo-esofageo per via endoscopica, che é stata soddisfatta ogni mia ulteriore richiesta
di informazione, di aver ben compreso in ogni loro parte le informazioni ricevute e di aver avuto il
tempo necessario per riflettere. Cio premesso, esprimo/non esprimo oggi il mio consapevole ed
informato consenso ad essere sottoposto/a al’ intervento chirurgico che verra praticato dall’ equipe
di questa Unita in anestesia generale/locale e ne autorizzo atresi 1a tecnica operatoria propostami .
Sono comungue consapevole che, presentandosi la necessita di salvarmi da un pericolo imminente
attualmente non prevedibile e non altrimenti evitabile di un danno grave alla mia persona, o se si
constatassero  difficolta ad eseguire I'intervento chirurgico con la tecnica propostami, 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 I’intervento chirurgico nella migliore sicurezza, ove
necessario anche modificando il programma terapeutico propostomi.

Autorizzo/non autorizzo inoltre i sanitari curanti, qualora durante I’ intervento evidenziassero altre
patologie non diagnosticate precedentemente, a provvedere, secondo scienza e coscienza, ala cura
di tali patologie, anche modificando il programma terapeutico prospettatomi e preventivamente
concordato.

Autorizzo/non autorizzo I'utilizzo del tessuti /0 organi eventualmente asportatimi durante il
trattamento al fine di formulare una diagnosi isto-patol ogica, ma anche per procedure finalizzate a
miglioramento delle conoscenze in campo scientifico.

Infine 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.
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PER | PAZIENTI NON DI LINGUA ITALIANA

A= Dichiaro di comprendere bene lalinguaitaliana e di avere ben compreso sia le informazioni datemi che il consenso
prestato

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

B=Dichiaro che per la comprensione delle informazioni e la prestazione del consenso mi sono avvalso di interprete, in
personadel Signor
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Dichiaro di avere fedelmente tradotto @l SIgNOT.......ccouieit it e e e e e e le
informazioni ed il consenso e cheil Paziente mi ha assicurato di averli esattamente compresi.
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acui il paziente deve essere sottoposto.
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Gentile Signore/a,
Lel é affetto/a da roncopatia (russamento) e pertanto dovra essere sottoposto/a ad intervento di
ugol o-palato-faringoplastica o faringotomia.

Affinché sia informato/a in maniera per Lei chiara e sufficiente sull’intervento che Le e stato
proposto, dopo i colloqui precedentemente avuti, La preghiamo di leggere con attenzione questo
documento. Le informazioni che vi sono contenute non hanno lo scopo di procurarLe delle
preoccupazioni, ma sono ormai divenute obbligatorie allo scopo di permetterLe di decidere in modo
libero e chiaro e quindi meglio e piu consapevolmente se effettuare 0 meno I’'intervento. Resta
inteso che potra chiedere a chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento e/o informazione
che desideri in merito all’ intervento propostoLe.

E’ importante che riferisca a Suo chirurgo, ai medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
al’anestesista i farmaci di cui fa abitualmente uso (in particolare analgesici, antinfiammatori,
antidolorifici, ipotensivi, cardiologici, anticoagulanti, etc.); € importante inoltre che riferisca se ha
gia presentato delle manifestazioni allergiche, soprattutto nei confronti di farmaci e se ha ben
tollerato eventuali precedenti anestesie. Infine e bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento
Il russamento € una patologia che causa notevole disagio a chi ne é affetto. Qualora sussistano
dubbi diagnostici con un’ OSAS, sara la polisonnografia a risolvere il dubbio diagnostico.
L’intervento mira ad accorciare e a rendere meno flaccido il velo palatino (palato molle) e ad
effettuare una plastica per allargare lafaringe in modo daridurre e, se possibile eliminareil disturbo
del russamento. A tutt’ oggi non esiste alcuna possibilita di terapia medica.

Realizzazione dell’intervento
L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generale. E' indispensabile, pertanto, la
valutazione anestesiologica preoperatoria. || medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.
L’ intervento viene effettuato con strumenti introdotti dalla bocca senzacicatrici cutanee.
L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia locale attraverso la bocca senza cicatrici
cutanee. In pratica s effettua accorciando il velo palatino con un sacrificio totale dell’ ugola; viene
eseguita anche lamessa in tensione dei muscoli velo-faringei.
Ladurata del ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo.





Come tutti gli atti medici ( esami , endoscopie, interventi sul corpo umano) che, pur se condotti
in maniera adeguata con competenza ed esperienza, in conformita agli attuali standard di scienza
edi norme in vigore, anche l'intervento di ugolo-palato-faringoplastica o faringotomia puo
comportare dei rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze

| rischi di complicanze sono:

Lesioni della lingua, delle labbra e del denti, sono di scarsa rilevanza e dovute per la
maggior parte agli strumenti adoperati per |’ intervento;

Tracce ematiche nella salivanei primi giorni dopo I’ intervento;

Dolori locali, piu accentuati alla deglutizione, possono giovarsi di un trattamento
antalgico;

Turbe della deglutizione con reflusso di liquidi dal naso, durano, in genere, pochi giorni;

gualora persistano alungo possono giovarsi di una rieducazione alla deglutizione;
Infezioni post-operatorie, in genere controllabili con trattamento antibiotico;

Disfonia dovuta arinolalia aperta (timbro nasale della voce a causa di carente chiusura
della coana);

Parestesie (disturbi della sensibilitd ad es. lasensazione di un corpo estraneo in gola)
faringee, regrediscono spontaneamente ma, talvolta, persistono molto alungo;

Insuccessi funzionali parziali, possono verificarsi anche con interventi molto ben eseguiti;
Stenos faringea a livello del velo palatino (palato molle) , pud essere corretta con un
nuovo intervento chirurgico;

Incontinenza del velo palatino con reflusso di liquidi nel naso e rinolalia aperta,

puo

essere corretta con un nuovo intervento chirurgico;
Complicanze anestesiologiche: legate ai rischi dell’ anestesia generale, con possibili
complicanze anche molto gravi come |o shock anafilattico.

In particolare Lei conferma che:
"1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti: .........c.cveveiveiieeie e e e,
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DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

e lanaturadell’intervento e la suaindicazione per |la mia patologiain atto;

e la portata dei benefici ottenibili e la possibilita di ottenerli in relazione alla casistica
generale ed alla mia personale condizione, con la precisazione che potrebbero rendersi
necessarie revisioni per eventuali difetti, anche di natura estetica, non sempre imputabili ad
errori di esecuzione tecnica;

e i rischi prevedibili dell’intervento, in relazione alla casistica generale ed alla mia personale
condizione, con la precisazione che comungue ogni intervento chirurgico pud comportare
rischi imprevedibili;

e lapossibilitadi scelte alternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

e il prevedibile periodo di ricovero e di convalescenza (salvo complicazioni) e le precauzioni
postoperatorie indicate per evitare complicazioni, salvo quanto verra piu precisamente
prescritto dopo I’ intervento e nel successivi controlli.

Nel corso dei colloqui ho chiesto ed ottenuto i chiarimenti desiderati sui vari punti oggetto delle
informazioni datemi.

Al termine mi é stato consegnato il prospetto scritto che precede ed integra le dette informazioni,
con la raccomandazione di riconsiderarle attentamente, esprimere liberamente eventuali dubbi e
guesiti ulteriori, riguardanti anche la comprensione dei singoli termini, e dichiarare infine se ala
luce di tutto quanto sopraio ritenga di manifestare o meno il mio consenso all’ intervento proposto.

Dichiaro pertanto di essere stato/a informato/a dei rischi connessi al’intervento di ugolo-palato-
faringoplastica o faringotomia, che e stata soddisfatta ogni mia ulteriore richiesta di informazione,
di aver ben compreso in ogni loro parte le informazioni ricevute e di aver avuto il tempo necessario
per riflettere. Cio premesso, esprimo/non esprimo oggi il mio consapevole ed informato consenso
ad essere sottoposto/a all’ intervento chirurgico che verra praticato dall’ equipe di questa Unita in
anestesia generale/locale e ne autorizzo altresi |a tecnica operatoria propostami . Sono comunque
consapevole che, presentandosi la necessita di salvarmi da un pericolo imminente attualmente non
prevedibile e non altrimenti evitabile di un danno grave ala mia persona, 0 se si constatassero
difficolta ad eseguire I'intervento chirurgico con la tecnica propostami, 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 I'intervento chirurgico nella migliore sicurezza, ove necessario
anche modificando il programma terapeutico propostomi.

Autorizzo/non autorizzo inoltre i sanitari curanti, qualora durante I’ intervento evidenziassero altre
patol ogie non diagnosticate precedentemente, a provvedere, secondo scienza e coscienza, alla cura
di tali patologie, anche modificando il programma terapeutico prospettatomi e preventivamente
concordato.

Autorizzo/non autorizzo I'utilizzo del tessuti /0 organi eventuamente asportatimi durante il
trattamento a fine di formulare una diagnosi isto-patologica, ma anche per procedure finalizzate a
miglioramento delle conoscenze in campo scientifico.

Infine 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.
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A= Dichiaro di comprendere bene lalinguaitaliana e di avere ben compreso sia le informazioni datemi che il consenso
prestato
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B=Dichiaro che per la comprensione delle informazioni e la prestazione del consenso mi sono avvalso di interprete, in
personadel Signor
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL'INTERVENTO CHIRURGICO
DI UGOLO-PALATO-FARINGOPLASTICA CON TONSILLECTOMIA
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Gentile Signore/a,
Lel e affetto/a da roncopatia (russamento) e pertanto dovra essere sottoposto/a ad intervento di
ugol o-palato-faringoplastica con tonsillectomia.

Affinché sia informato/a in maniera per Lel chiara e sufficiente sull’intervento che Le e stato
proposto, dopo i colloqui precedentemente avuti, La preghiamo di leggere con attenzione questo
documento. Le informazioni che vi sono contenute non hanno lo scopo di procurarLe delle
preoccupazioni, ma sono ormai divenute obbligatorie allo scopo di permetterLe di decidere in modo
libero e chiaro e quindi meglio e piu consapevolmente se effettuare 0 meno I’intervento. Resta
inteso che potra chiedere a chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento €/o informazione
che desideri in merito all’ intervento propostoLe.

E’ importante che riferisca a Suo chirurgo, a medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
al’anestesista i farmaci di cui fa abitualmente uso (in particolare analgesici, antinfiammatori,
antidolorifici, ipotensivi, cardiologici, anticoagulanti, etc.); € importante inoltre che riferisca se ha
gia presentato delle manifestazioni alergiche, soprattutto nei confronti di farmaci e se ha ben
tollerato eventuali precedenti anestesie. Infine e bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento
Il russamento € una patologia che causa notevole disagio a chi ne é affetto. Qualora sussistano
dubbi diagnostici con un’ OSAS, sara la polisonnografia a risolvere il dubbio diagnostico.
L’intervento mira ad accorciare e a rendere meno flaccido il velo palatino (palato molle) e ad
effettuare una plastica per allargare lafaringe in modo daridurre e, se possibile eliminareil disturbo
del russamento. A tutt’ oggi non esiste alcuna possibilita di terapia medica.

Realizzazione dell’ inter vento
L’intervento viene eseguito abituamente in anestesia generale. E' indispensabile, pertanto, la
valutazione anestesiologica preoperatoria. 11 medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.
L’ intervento viene effettuato con strumenti introdotti dalla bocca senzacicatrici cutanee.
L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia locale attraverso la bocca senza cicatrici
cutanee. In pratica s effettua accorciando il velo palatino con un sacrificio parziae o totale
dell’ugola; vengono eseguite anche la tonsillectomia ed una messa in tensione dei muscoli velo-
faringel.





Ladurata del ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo.

Come tutti gli atti medici ( esami , endoscopie, interventi sul corpo umano) che, pur se condotti
in maniera adeguata con competenza ed esperienza, in conformita agli attuali standard di scienza
edi norme in vigore, anche I'intervento di ugolo-palato-faringoplastica con tonsillectomia
pud comportare dei rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze

| rischi di complicanze sono:

Lesioni dellalingua, delle labbra e dei denti, sono di scarsa rilevanza e dovute per la maggior
parte agli strumenti adoperati per |’ intervento;
Tracce ematiche nella salivanei primi giorni dopo I’intervento;
Dolori locali, piu accentuati alla deglutizione, possono giovarsi di un trattamento antalgico;
Turbe della deglutizione con reflusso di liquidi dal naso, durano, in genere, pochi giorni;
gual ora persistano a lungo possono giovarsi di unarieducazione alla deglutizione;
Infezioni post-operatorie, in genere controllabili con trattamento antibiotico;
Disfonia dovuta a rinolalia aperta (timbro nasale della voce a causa di carente chiusura della
coana);
Parestesie (disturbi della sensibilitac ad es. la sensazione di un corpo estraneo in gola)
faringee, regrediscono spontaneamente ma, talvolta, persistono molto alungo;
Insuccess funzionali parziali, possono verificarsi anche con interventi molto ben eseguiti;
Stenosi faringea a livello del velo paatino (palato molle) , pud essere corretta con un
nuovo intervento chirurgico;
Incontinenza del velo palatino con reflusso di liquidi nel naso e rinolalia aperta, puo
essere corretta con un nuovo intervento chirurgico;
Complicanze anestesiologiche: legate ai rischi dell’anestesia generale, con possibili
complicanze anche molto gravi come lo shock anafil attico.

In particolare Lel conferma che:

"1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti: ..........covevieiieiieiie e e,

Firma del medico che fornisce Firmadel paziente cheritira
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DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

e lanaturadell’intervento e la suaindicazione per la mia patologiain atto;

e |a portata dei benefici ottenibili e la possibilita di ottenerli in relazione ala casistica
generale ed alla mia personale condizione, con la precisazione che potrebbero rendersi
necessarie revisioni per eventuali difetti, anche di natura estetica, non sempre imputabili ad
errori di esecuzione tecnica;

e irischi prevedibili dell’intervento, in relazione alla casistica generale ed alla mia personale
condizione, con la precisazione che comunque ogni intervento chirurgico pud comportare
rischi imprevedibili;

e lapossbilitadi scelte alternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

e il prevedibile periodo di ricovero e di convalescenza (salvo complicazioni) e le precauzioni
postoperatorie indicate per evitare complicazioni, salvo quanto verra piu precisamente
prescritto dopo I’ intervento e nei successivi controlli.

Nel corso del colloqui ho chiesto ed ottenuto i chiarimenti desiderati sui vari punti oggetto delle
informazioni datemi.

Al termine mi e stato consegnato il prospetto scritto che precede ed integra le dette informazioni,
con la raccomandazione di riconsiderarle attentamente, esprimere liberamente eventuali dubbi e
guesiti ulteriori, riguardanti anche la comprensione dei singoli termini, e dichiarare infine se alla
luce di tutto quanto sopraio ritenga di manifestare 0 meno il mio consenso all’ intervento proposto.

Dichiaro pertanto di essere stato/a informato/a dei rischi connessi all’intervento di ugolo-palato-
faringoplastica con  tonsillectomia, che é stata soddisfatta ogni mia ulteriore richiesta di
informazione, di aver ben compreso in ogni loro parte le informazioni ricevute e di aver avuto il
tempo necessario per riflettere. Cio premesso, esprimo/non esprimo oggi il mio consapevole ed
informato consenso ad essere sottoposto/a al’ intervento chirurgico che verra praticato dall’ equipe
di questa Unita in anestesia generale/locale e ne autorizzo atresi 1a tecnica operatoria propostami .
Sono comungue consapevole che, presentandosi la necessita di salvarmi da un pericolo imminente
attualmente non prevedibile e non altrimenti evitabile di un danno grave alla mia persona, o se si
constatassero  difficolta ad eseguire I'intervento chirurgico con la tecnica propostami, 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 I’'intervento chirurgico nella migliore sicurezza, ove
necessario anche modificando il programma terapeutico propostomi.

Autorizzo/non autorizzo inoltre i sanitari curanti, qualora durante I’ intervento evidenziassero altre
patologie non diagnosticate precedentemente, a provvedere, secondo scienza e coscienza, alla cura
di tali patologie, anche modificando il programma terapeutico prospettatomi e preventivamente
concordato.

Autorizzo/non autorizzo I'utilizzo del tessuti /o0 organi eventuamente asportatimi durante il
trattamento a fine di formulare una diagnosi isto-patologica, ma anche per procedure finalizzate a
miglioramento delle conoscenze in campo scientifico.

Infine 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.
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Dichiaro di avere fedelmente tradotto @l SigNOT..........oeiiiiiiit it e e e e e e e le
informazioni ed il consenso e cheil Paziente mi ha assicurato di averli esattamente compresi.
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acui il paziente deve essere sottoposto.
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