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

FOorniteda. .. ..cove i e e
inqualitadi......ccocoiiiiii
- |

Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di tamponamento nasale:
71 Anteriore,
(] Antero-posteriore,
PErChE @ affEttO/ada. .. ... ee e e e e e

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 propostoL e.

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
Lo scopo dell’intervento € quello di arrestare:

1 Un sanguinamento nasale anteriore (delle cavita nasali) di qualsiasi origine che non possa
essere dominato localmente mediante pinza bipolare o cauterizzazione (mediante nitrato
d’ argento,acido tricloroacetico od atro sussidio);

1 Un sanguinamento nasale non controllabile con un corretto tamponamento nasale anteriore
(in genere I’emorragia proviene dalla regione postero-superiore delle fosse nasali o dalla
regione coanale);

1 Un’emorragia proveniente dal rinofaringe (parte della faringe situata dietro il naso) dovuta
a

0 Emorragia spontanea (ad es. in pazienti ipertesi);
0 Post-traumatica;
0 Post-operatoria (ad es. dopo adenoidectomia).





Realizzazione dell’intervento
L’ intervento viene eseguito abitualmente

1 Senzapreviaanestesialocale/generale (in condizioni di urgenza);

1 Inanestesialocaleg;

1 Inanestesiagenerae.

In ogni caso e indispensabile la valutazione anestesiologica preoperatoria. |1 medico anestesista
rianimatore rispondera a tutte le Sue domande relative alla propria specializzazione.
L’ intervento, di norma, e rapido. || tamponamento puo essere:
"1 Monolaterale (in una solafossa nasale);
_1 Bilaterale (in entrambe le fosse nasali).
Inoltre puo essere:

1 Anteriore (limitato solo alafossale nasale/i [IDx. [ISin.): consiste nell’ introduzione in una
od in entrambe le fosse nasali di tamponi (Merocel®, Lyofoam®, garze grasse, cotone) o di
un Epistat® (formato da due palloncini, di cui uno giunge in rinofaringe e I’ atro rimane
nella cavita nasale, che possono essere gonfiati separatamente, in genere con soluzione
fisiologica, in modo da comprimere il punto del sanguinamento: nel caso di t. anteriore e
sufficiente gonfiare solo quello situato nella fossa nasale, nel caso necessiti t. anteriore
bilaterale se ne introduce uno per lato);

1 Antero-posteriore (esteso, attraverso le fossa nasali, a cavo rinofaringeo, cioé alla parte
della faringe che s trova dietro il naso): consiste nell’introduzione di un Epistal® s
gonfiano entrambi i palloncini); in sua mancanza si puo ricorrere ad un tampone di Bellocq
(formato da un cilindro di garza) che, con una particolare metodica, viene guidato a di
dietro ed in alto rispetto al palato molle in direzione del cavo rinofaringeo e compresso
contro le coane, poi si completa I’intervento tamponando anche lale cavita nasale/i come
sopra spiegato.

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 tamponamento nasale pud comportare dei rischi di
complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
| rischi di complicanze sono:

e All'inserimento del tamponi nasali: se I'intervento € eseguito senza previa anestesia
locale/generale si possono verificare riflesso naso-vagale (che determina rallentamento dei
battiti cardiaci ed ipotensione), abrasioni/lacerazioni della mucosa;

e Disturbi legati al tamponamento nasale che puo provocare senso di fastidio nasale, cefalea,
bruciore agli occhi, iperemia congiuntivale, lacrimazione e, obbligando ad una respirazione
orale, unafastidiosa secchezza delle fauci, apnea ostruttiva notturna, disfunzione della tuba
di Eustachio (condotto virtuale che fa comunicare I’ orecchio medio con il rinofaringe, cioé
la parte della faringe posta dietro il naso); i sintomi scompaiono rapidamente dopo lo
stamponamento, che di norma viene effettuato dopo qualche giorno;

e Alla loro rimozione: riflesso naso-vagale, abrasioni/lacerazioni della mucosa (tessuto di
colorito roseo intenso che riveste I'interno delle cavita nasali e che secerne muco),
sanguinamento;

e Infezioni nasali, ovviabili con terapia antibioticadi copertura;

e Complicanzetraumatiche: lesoni ddl’ gpparato di drenaggio lacrimde con rischio di epifora (lacrimazione
patologica); granuloma (formazione di tessuto di granulazione di natura infiammatoria) da
COrpo estraneo;





e Alterazioni a carico dei tessuti di rivestimento: sinechie setto-turbinali (esiti cicatriziali
dovuti a contatti tra setto e turbinati), cisti mucose, lesioni a carico dei tessuti molli, croste
nasali, secchezza della mucosa nasale, stenosi (restringimento) del vestibolo nasale, lesioni
cutanee;

e Complicanze funziondi: ancamia (perdita ddl’ dfato), iposmia (riduzione ddl’ difatto), osruzione repiratoria
nesde

e A carico del setto nasale: perforazione del setto;

¢ Al momento dellarimozione dei tamponi: riflesso naso-vagal e (che determina rallentamento
del battiti cardiaci ed ipotensione, talvolta con perdita di coscienza ed, in casi eccezionali,
arresto cardiaco), abrasioni/lacerazioni della mucosa, sanguinamento;

e Sindrome da shock settico, dovuta in genere al mantenimento prolungato in situ dei
tamponi;

e Complicanze anestesiologiche (facoltativa): legate ai rischi dell’ anestesia generale/locale,
con possibili complicanze anche molto gravi come lo shock andfilattico (in caso di
necessaria anestesialocale/generale).

In particolare Lel conferma che:

"1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti: ..........ccoveveiieiieiie 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 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 |’ 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 tamponamento
nasale, 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 atresi la 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 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.






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.......coouiit 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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Firmaddl’interprete
Firmadel SIgnor.......coouiii i in qualita
iver
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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		DICHIARAZIONE DI CONSENSO








INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO
DI RIDUZIONE E CONTENZIONE DELLE FRATTURE DELLE OSSA
PROPRIE DEL NASO

Forniteda. ... ..o e
inqualitadi......cocoiiiiii
- |

Gentile Signore/a,

Lel dovra essere sottoposto/a ad intervento di riduzione e contenzione della frattura delle ossa
nasali, perché e affetto/a da una frattura delle ossa proprie del naso che determina una
deformazione della piramide nasale che causa un restringimento dello spazio respiratorio nasale,
indipendente dall’ edema (rigonfiamento dei tessuti dovuto all’ eccessiva imbibizione del costituente
liquido del sangue) ed evidenziato sia dall’ esame clinico che da quello radiol ogico.

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 posizionare, nellaloro posizione originaria, le ossa proprie del naso
0 i frammenti ossal spodtati in seguito ad un trauma sulla piramide nasae, in modo da ristabilire la
morfologia e la funzione respiratoria nasde nedl modo piu smile possibile a quello precedente I’ evento
traumatico. Se e relaivamente facile rimettere I’ 0sso nasale nella posizione originale, non € dtrettanto
facile ottenere lo stesso risultato con le cartilagini nasdli, che, una volta fratturate, hanno la tendenza a
rideformars successivamente.

Realizzazione dell’intervento
L’ intervento viene eseguito abitual mente:

0 Inanestesialocale;





0 In sedazione (neuro leptoanalgesia);

O Inanestesiagenerale.
In ogni caso e indispensabile 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 mediante manovre manudi sulla piramide nasde e
mediante |’ uso di strumenti introdotti nelle cavitanasdli. L’intervento s concludera con il posizionamento
di tamponi in entrambe le fosse nasali e con |’ applicazione sul dorso nasale di un’idonea mascherinain
gesso 0 metalo o resinamantenutain sede da cerotti.

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, anchel’intervento di riduzione e contenzione dellafrattura delle ossa nasali
pud comportare dei rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze

| rischi di complicanze sono:

e Emorragia, legata a sanguinamento diffuso della mucosa (tessuto di colorito roseo intenso
cheriveste I'interno delle cavita nasali e che secerne muco), generalmente controllabile con
la coagulazione bipolare o con il tamponamento nasale, ma puo ripetersi anche al momento
dellarimozione dei tamponi dalle fosse nasali;

e Disturbi legati al tamponamento nasale che puo provocare senso di fastidio nasale, cefalea,
bruciore agli occhi, iperemia congiuntivale, lacrimazione e, obbligando ad una respirazione
orale, unafastidiosa secchezza delle fauci, apnea ostruttiva notturna, disfunzione della tuba
di Eustachio (condotto virtuale che fa comunicare I’ orecchio medio con il rinofaringe, cioé
la parte della faringe posta dietro il naso); i sintomi scompaiono rapidamente dopo lo
stamponamento, che di norma viene effettuato dopo qualche giorno;

e Infezioni locali quali: cellulite (infezione del tessuto cellulare lasso sottocutaneo), ascesso
(raccolta localizzata di pus), periostite (infezione del tessuto che riveste le ossa), condrite
(infezione della cartilagine); sono favorite dal fatto che lafrattura delle ossa proprie del naso
e una frattura aperta nelle cavita nasali e, in genere, s possono evitare con terapia
antibiotica di copertura; eccezionalmente la condrite puod determinare una deformazione
della piramide nasale, che successivamente potra essere corretta con un secondo intervento;

e Lesoni traumaichedd!’ gpparato di drenaggio lacrimae con rischio di epifora (lacrimazione patologica);

e Lesoni acarico del tessuti molli, quali abrasioni e lacerazioni della mucosa e€/o lesioni
cutanee;

e Complicanze a patogenesi varia: lesioni cutanee, edema (gonfiore);

e Granuloma (formazione di tessuto di granulazione di natura infiammatoria) da corpo
estraneo;

e Alterazioni a carico dei tessuti di rivestimento: sinechie setto-turbinali (esiti cicatriziali
dovuti a contatti tra setto e turbinati), cisti mucose, lesioni a carico dei tessuti molli, croste
nasali, secchezza della mucosa nasale, stenosi (restringimento) del vestibolo nasale, lesioni
cutanee;

e A carico del setto nasale: perforazioni del setto nasale;

o Complicenze funziondi: anosmia (perdita ddI’ dfetto), iposmia (iduzione ddl’ dfato), odruzione resairataria
nesele

e Al momento dellarimozione dei tamponi: riflesso naso-vagale (che determina rallentamento
del battiti cardiaci ed ipotensione, talvolta con perdita di coscienza ed, in casi eccezionali,
arresto cardiaco), abrasioni/lacerazioni della mucosa, sanguinamento;

e Sindrome da shock settico, evento veramente eccezionale, € dovuta in genere al prolungato
mantenimento in situ dei tamponi;





e Complicanze anestesiologiche: legate ai rischi dell’ anestesia generale/locale, 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: .........c.ovevveiveiieeie 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 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 |’ 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 al’intervento di riduzione e
contenzione della frattura delle ossa nasali, 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 la 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 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
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.





Firmadel Paziente o del Genitore/Tutore
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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

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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Firmadell’interprete
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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 RIDUZIONE DELLE DIMENSIONI DElI TURBINAT]I

= |
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Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di riduzione delle dimensioni dei turbinati perché e
=2 L0 = o= T

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

Lo scopo dell’intervento € quello di consentirle di respirare meglio con il naso risolvendo con
terapia chirurgica, visto I'insuccesso delle terapie mediche e locali, I’ ostruzione nasale legata
all’aumento di volume del/i turbinato/i inferiore/i (i turbinati sono tre sporgenze sovrapposte per
ciascun lato delle pareti laterali delle fosse nasali: t. inferiore, t. medio, t. superiore; raramente puo
essere presente anche un quarto turbinato: il t. supremo). L’intervento, qualora Lei sia affetto
anche da ipoosmia (diminuita capacita di percepire gli odori), potrebbe migliorare il Suo olfatto ed
inoltre, migliorando la ventilazione nasale, ridurre il rischio di rinosinusiti, di otiti medie e, in
alcuni casi, contribuire alla riduzione dell’intensita ed del numero degli episodi di cefalea.
L’intervento non ha acun effetto sugli starnuti e sulla rinorrea (secrezione di muco dal naso in
notevole quantita).

Realizzazione dell’ inter vento
L’ intervento viene eseguito abitual mente:
1 Inanestesialocale (con Xylocaina);
71 In anestesiagenerae.
In ogni caso e indispensabile |a valutazione anestesiologica preoperatoria. || medico anestesista
rianimatore rispondera a tutte le Sue domande relative alla propria specializzazione.





L’ intervento di norma e rapido e permette di evitare cicatrici cutanee poiché viene effettuato per via
endonasale

1 senzaendoscopio

1 con endoscopio
mediante

1 Strumenti chirurgici di tipo tradizionde

'] Laser

1 In parte con strumenti di tipo tradizionale, in parte anche mediante laser o radiofrequenze (onde
el ettromagnetiche la cui frequenza cade entro il campo delle onde hertziane o radioonde)

econsste

1 nellariduzione dell’ipertrofia del/i turbinato/i inferioreli.

1 nella riduzione di concha bullosa (consiste in una specie di dilatazione sacciforme del/i
turbinato/i medio/i pienadi aria).

1 nell’ asportazione di piccole neoformazioni.

1 nel completamento di un intervento chirurgico endonasae (ad es. nell’intervento di correzione
funzionale ddl setto nasae, nell’ intervento di asportazione di polipi naso-sinusdi, etc.).

I turbinato inferiore pud essere ridotto:

"1 Introducendo a suo interno un ago da caustica che provoca unacicatrice daustione a suo interno
rispettando la mucosa (tessuto di colorito roseo intenso che riveste I'interno delle cavita nasdi e
che secerne muco).

Cauterizzandolo coniil laser.

1 Incidendone la mucosa (tessuto di colorito roseo intenso che riveste I’ interno delle cavita nasali e
che secerne muco) alivello della suatesta e creando un tunnel a suo interno lungo il suo osso che
puo anche essere resecato.

1 Fratturando il suo 0sso e lateralizzandolo.

1 Asportandone la parte ipertrofica caudae.

La concha bullosa viene ridotta resecandone la porzione laterale ed, eventua mente, asportando la mucosa
iperplastica della parte della bulla che rimane in sede

Al termine, per evitare il sanguinamento, potra 0 meno essere eseguito il posizionamento di tamponi in
entrambe e fosse nasali. Qualora venga eseguito il tamponamento verra di norma anche prescritta una
tergpiaantibiotica

[l tamponamento nasale pud provocare cefalea, bruciore agli occhi, iperemia congiuntivale e,
obbligando ad una respirazione orale, unafastidiosa secchezza delle fauci; i sintomi scompaiono
rapidamente dopo lo stamponamento che avverraa distanza di pochi giorni.

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

J

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 riduzione delle dimensioni dei turbinati puo
comportare dei rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze

| rischi di complicanze sono:

e Emorragia, legata a sanguinamento diffuso della mucosa, generamente controllabile con la
coagulazione bipolare o con il posizionamento di tamponi nasali, ma puo ripetersi anche a
momento dellarimozione dei tamponi dalle fosse nasali;

e Rinorrea (secrezione nasale);

e Talvolta possono verificarsi delle infezioni, che, generalmente perd sono ben controllate
dallaterapia antibiotica;

e Complicanze a patogenesi varia: lesioni cutanee, edema (gonfiore);

o Complicanze traumatiche: lesoni ddl’ goparato di drenaggio lacrimade con rischio di epifora (lacrimazione
patologica);





e Con il mantenimento in situ dell’ eventual e tamponamento nasale: apnea ostruttiva notturna,
disfunzione della tuba di Eustachio (condotto virtuale che fa comunicare |’ orecchio medio
con il rinofaringe, cioé la parte della faringe posta dietro il naso);

e Granuloma (formazione di tessuto di granulazione di natura infiammatoria) da corpo
estraneo;

e Alterazioni a carico dei tessuti di rivestimento: croste nasali e secchezza della mucosa

nasale (risolvibili con cure locali assidue e continuate per qualche tempo),sinechie setto-

turbinali (esiti cicatriziali dovuti a contatti tra setto e turbinati), cisti mucose, lesioni a carico
dei tessuti molli, stenosi (restringimento) del vestibolo nasale, lesioni cutanee;

A carico del setto nasale: perforazioni del setto nasale;

Secrezione nasale maleodorante;

Aumento del numero e dellagravita degli attacchi di asma;;

Al momento della rimozione dell’eventuale tamponamento: riflesso naso-vagale (che

determina rallentamento dei battiti cardiaci, ipotensione e, in casi eccezionali, arresto

cardiaco), abrasioni/lacerazioni della mucosa, sanguinamento;

e Sindrome da shock settico, dovuta in genere a mantenimento prolungato in situ
dell’ eventual e tamponamento;

e Complicanze anestesiologiche: legate ai rischi dell’ anestesia generale/locale, 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= ..........o.ueuiieiieineeie 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 |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 all’intervento di riduzione delle
dimensioni del turbinati , 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, 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, 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 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 /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.





Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGO. ...t e e DATA 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

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

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore






Dichiaro di avere fedelmente tradotto @l SIgNOT..........oviiiiiiiit 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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Firmadell’interprete
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 CORREZIONE FUNZIONALE DEL SETTO NASALE

= |

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 correzione funzionale del setto nasale perché e
= )= o = T

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  eliminare o di ridurre le deviazioni, gli speroni ossel e le
dislocazioni congenite o post-traumatiche del setto nasale che impediscono il corretto passaggio di
aria attraverso le fosse nasali (causando respirazione orale, russamento, otiti medie, disturbi di
ventilazione dell’ orecchio medio) ed ha lo scopo di consentire di respirare meglio con il naso
contribuendo cosi a migliorare talvolta la capacita di percezione degli odori, qualora sia presente
anche iposmia (diminuita capacita di percepire gli odori); I'intervento inoltre migliorando la
ventilazione nasale riduce il rischio di rinosinusiti, di otiti e, in alcuni casi, contribuisce a ridurre
I"intensita ed il numero degli episodi di cefaea (dovuta a contatto fra turbinato medio e setto).
Infine la correzione funzionale del setto nasale puo risolvere le deformita del naso esterno e/o della
columella qualora dovute a deviazione del setto, contribuisce a ridurre gli episodi di emorragia
nasale se la deviazione settale ne & una concausa e, talvolta, si rende necessaria in caso di accesso
difficoltoso per interventi sui seni paranasali in endoscopia nasale, migliorandone poi i risultati
funzionali.

Realizzazione dell’ inter vento
L’ intervento viene eseguito abitual mente:
71 Inanestesialocale;





71 In anestesiagenerale.
In ogni caso e indispensabile 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 mediante strumenti introdotti nelle cavita nasali
atraverso le narici e consiste nell’incisione della mucosa (tessuto di colorito roseo intenso che riveste il
setto nasale e che secerne muco) del setto e nel suo scollamento dal setto stesso da entrambi i lati fino a
pavimento delle fosse nasali, in modo da permettere I’ asportazione delle parti eccedenti che impediscono
la respirazione nasale. Successivamente la mucosa verra riposizionata sul setto e suturata a punti staccati 0
transfiss. L’intervento di correzione funzionde de setto nasale di regola S associa ad intervento di
riduzione dei turbinati inferiori. Al termine sara eseguito il posizionamento di tamponi in entrambe le
fosse nasdi g, tavolta, di unaplaccadi Silastic® in unao in entrambe le fosse nasdi.
Il tamponamento nasale pud provocare cefalea, bruciore agli occhi, iperemia congiuntivalee,
obbligando ad una respirazione orale, una fastidiosa secchezza delle fauci; i sintomi scompaiono
rapidamente dopo o stamponamento che avverraa distanza di pochi giorni.
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 l'intervento di correzione funzionale del setto nasale pud
comportare dei rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze

| rischi di complicanze sono:

e Emorragia, legata a sanguinamento diffuso della mucosa, generalmente controllabile con la
coagulazione bipolare o con il tamponamento nasale, ma puo ripetersi anche al momento
dello stamponamento;

e Ematoma (raccolta di sangue sotto la mucosa) del setto, complicanza che spesso puo essere
anche tardiva e che comporta il rischio di necrosi cartilaginea (morte della cartilagine del
setto) con conseguente deformita del naso;

e Infezioni locali: cellulite (infezione del tessuto cellulare lasso sottocutaneo), ascesso
(raccoltalocalizzata di pus), periostite (infezione del tessuto che riveste le 0ssa);

e Complicanze traumatiche: lesioni del seno mascellare (cavita pneumatica localizzata, una
per ciascun lato, nello spessore dell’ osso mascellare superiore a di sotto dell’ orbita,
comunicante con la fossa nasale omolaterale) o frontal e (cavita pneumatica comunicante con
la fossa nasale corrispondente e separata dall’ altra analoga controlaterale da un setto osseo,
localizzata nello spessore dell’osso frontale a di sopra dell’occhio ed a davanti
dell’ endocranio), irritazioni o lesioni dell’ apparato di drenaggio lacrimale con rischio di
epifora (lacrimazione patologica) per alcuni giorni nel caso di irritazioni 0 permanente nel
caso di lesioni;

e Granuloma (formazione di tessuto di granulazione di natura infiammatoria) da corpo
estraneo;

e Complicanze a patogenesi varia: lesioni cutanee, edema (gonfiore), disturbi della sensibilita
degli elementi dell’ arcata dentaria superiore, raramente insensibilita definitiva a livello del
denti incisivi superiori;

e Complicanze funzionali: ostruzione respiratoria nasale, rinite (infiammazione nasale)
vasomotoria, parestesie (aterazione della sensibilita) del labbro superiore sono in genere
disturbi temporanei; anosmia (perdita dell’ olfatto), iposmia (riduzione dell’ olfatto)

e A carico del setto nasale: perforazione del setto (che pud causare disturbi respiratori nasali,
piccole emorragie nasali, formazione di croste nasali), deviazione del setto (va ricordato
peraltro che la cartilagine del setto nasale € una cartilagine elastica e pertanto dotata di una
“memoria’ che la porta a riassumere entro certi limiti la forma precedente |’ intervento),
deficit funzionali;





e Alterazioni della columella (porzione cartilaginea anteriore del setto): retrazione della
columella, caduta della columella con deformazione della punta del naso che
successivamente potra essere corretta chirurgicamente;

e Alterazioni a carico dei tessuti di rivestimento: sinechie setto-turbinali (esiti cicatriziali
dovuti a contatti tra setto e turbinati che possono causare ostruzione nasale persistente e
vanno rimosse chirurgicamente), cisti mucose, lesioni a carico dei tessuti molli, croste
nasali, secchezza della mucosa nasale, stenosi (restringimento) del vestibolo nasale, lesioni
cutanee, fistola naso-buccale (piccolo canale patologico che mette in comunicazione le fosse
nasali con il cavo orale), estremamente rara ed in genere dovuta ad un intervento molto
difficile per una deformazione complessa o per una malformazione;

e Lesoni intracraniche (delle strutture anatomicamente contigue alle fosse nasali)
estremamente rare;

e Sindrome da shock settico, eccezionale e dovuta in genere al prolungato mantenimento in
situ dell’ eventual e tamponamento;

¢ Fistola artero-venosa (comunicazione tra arteria e vena);

e Al momento della rimozione dell’eventuale tamponamento: abrasioni/lacerazioni della
mucosa, sanguinamento, riflesso naso-vagale (che determina rallentamento del battiti
cardiaci, ipotensione g, in casi eccezionali arresto cardiaco);

e Complicanze anestesiologiche: legate a 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: ...........covveeieeineeinienieeneeennnnn

Firma del 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 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 correzione
funzionale del setto nasale, che € 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 /o organi eventualmente asportatimi durante il
trattamento al 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. ...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
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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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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.






		 DI CORREZIONE FUNZIONALE DEL SETTO NASALE

		Signor  ………

		Nato a  

		il  

		residente in  

		Via/P.zza  

		Lo scopo dell’intervento è quello di  eliminare o di ridurre le deviazioni, gli speroni ossei e le dislocazioni congenite o post-traumatiche del setto nasale che  impediscono il corretto passaggio di aria attraverso le fosse nasali (causando respirazione orale, russamento, otiti medie, disturbi di ventilazione dell’orecchio medio) ed ha lo scopo di consentire di respirare meglio con il naso contribuendo così a migliorare talvolta la  capacità di percezione degli odori, qualora sia presente anche iposmia (diminuita capacità di percepire gli odori); l’intervento inoltre migliorando la ventilazione nasale riduce il rischio di rinosinusiti, di otiti e, in alcuni casi, contribuisce a ridurre l’intensità ed il numero degli episodi di cefalea (dovuta a contatto fra turbinato medio e setto). Infine la correzione funzionale del setto nasale può risolvere le deformità del naso esterno e/o della columella qualora dovute a deviazione del setto, contribuisce a ridurre gli episodi di emorragia nasale se la deviazione settale ne è una concausa e, talvolta, si rende necessaria in caso di accesso difficoltoso per interventi sui seni paranasali in endoscopia nasale, migliorandone poi i risultati funzionali. 

		DICHIARAZIONE DI CONSENSO








INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL'INTERVENTO CHIRURGICO
DI CORREZIONE MORFOLOGICA E FUNZIONALE DEL SETTO E
DELLA PIRAMIDE NASALE
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Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di correzione funzionale e morfologica del setto e della
piramide nasale perché e affetto/ada.............co oo

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 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

Tale intervento consiste nel correggere le deformita anatomiche congenite e post-traumatiche del
setto (meno visibili dall’ esterno) e della piramide nasale (facilmente visibili dall’ esterno) al fine di
migliorare la ventilazione nasale (che, quando é insufficiente, causa respirazione orale, russamento,
otiti medie, disturbi di ventilazione dell’ orecchio medio) e consentire cosi di respirare meglio con il
naso contribuendo in tal modo ad aumentare la capacita di percezione degli odori, qualora sia
presente anche iposmia (diminuita capacita di percepire gli odori); I’intervento inoltre consente di
ridurre il rischio di rinosinusiti, di otiti e, in acuni casi, I'intensita ed il numero degli episodi di
cefalea (dovuta a contatto fra turbinato medio e setto). Infine la correzione funzionale del setto e
della piramide nasale contribuisce a ridurre gli episodi di emorragia nasale se la deviazione settale
ne e una concausa e, talvolta, si rende necessaria in caso di accesso difficoltoso per interventi sui
seni paranasali in endoscopia nasale, migliorandone poi i risultati funzionali.





Dopo I'intervento possono persistere delle deformita che dipendono direttamente dall’ entita di
quelle preesistenti.

Realizzazione dell’intervento

L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generale. In ogni caso € indispensabile la
valutazione anestesiologica preoperatoria. || medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.

Una volta addormentato il paziente viene eseguita anche una infiltrazione locale di anestetico (in
genere Xylocaina) diluito con soluzione fisiologica e poche gocce di adrenalinag, sia per favorire lo
scollamento del piano mucoso (la mucosa € il tessuto di colorito roseo intenso che riveste le cavita
interne di organi che comunicano con |'esterno e che secerne muco), sia per ridurre il
sanguinamento ed il dolore post-operatorio. L’intervento di norma viene effettuato mediante
strumenti introdotti nelle cavita nasali attraverso le narici; in rari casi pud essere necessaria una
incisione cutanea molto piccola e pressoché invisibile. Va effettuato un tempo chirurgico sul setto,
uno sulle ossa nasali (mediante osteotomia che é la resezione chirurgica dell’ osso) ed uno sulle
cartilagini della punta del naso.

Talvolta pud essere necessario eseguire anche o un innesto di cartilagine o di 0sso che sara
prelevato daLe stesso/ao o un rimodellamento della punta del naso per il quale sono necessarie
delleincisioni cutanee intorno alla narice.

Al termine sara eseguito il posizionamento di  tamponi in entrambe le fosse nasdi e, talvolta, di una
placcadi Silastic® in unao in entrambe lefosse nasdli. || tamponamento nasale pud provocare cefaea,
bruciore agli occhi, iperemia congiuntivae e, obbligando ad una respirazione orale, una fastidiosa
secchezza delle fauci; i Sintomi scompaiono rapidamente dopo o slamponamento che avverra a distanza
di pochi giorni.

Sul dorso del naso, infine, va posta un’idonea mascherinain gesso o metalo o resina mantenutain sede da
cerotti, che verrarimossa dopo acuni giorni come successivamente Le sara preci sato.

La durata del ricovero ospeddiero e le cure postoperatorie con farmaci antibiotici, antiedematos ed
antidolorifici che Le saranno precisati 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 correzione funzionale e morfologica del setto e
della piramide nasale pud comportare dei rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze

| rischi di complicanze possono essere:
e Precoci:

= Complicanze emorragiche post-operatorie ed al momento dello stamponamento, legate a
sanguinamento diffuso della mucosa; raramente il sanguinamento & importante;

= Ematoma (raccolta di sangue sotto la cute) ed edema (accumulo circoscritto o diffuso,
generalmente indolore, di liquido sieroso proveniente dal sistema vascolare) della faccia
sono abituali, pit 0 meno abbondanti e persistono per alcuni giorni;

= Dolore o febbre dovuti a complicanze infettive, in genere ben controllabili con terapia
antibiotica;

= Complicanze infettive locali: cellulite (infezione del tessuto cellulare lasso sottocutaneo),
ascesso (raccolta circoscritta di pus), periostite (infezione del tessuto di  rivestimento
dell’ 0ss0), granuloma (formazione di tessuto di granulazione di natura inflammatoria) da
COrpo estraneo;

= Complicanze traumatiche: da osteotomie (incisioni dell’0sso) improprie (lesioni del seno
mascellare o frontale, lesione dell’arteria e della vena angolare, lesioni del legamento
pal pebrale mediano, irritazioni o lesioni dell’ apparato di drenaggio lacrimale con rischio
di epifora (lacrimazione patologica) per alcuni giorni nel caso di irritazioni o permanente





nel caso di lesioni, lesioni intracraniche);

»Erosione cutanea modesta e che cicatrizza rapidamente senza lasciare traccia,
riscontrabile talvolta sul dorso del naso alla rimozione della maschering;

»Complicanza a patogenesi varia: cecita monolaterdee fistola artero-venosa
(comunicazione tra arteria e vena) sono complicanze estremamente rare, relativamente
piu frequenti ma meno gravi sono leturbe, in genere temporanee, della sensibilita dei
denti del mascellare superiore, devitalizzazione di denti, lesioni cutanee, edema
(gonfiore);

= Complicanze  funzionali : ostruzione respiratoria nasale, rinite vasomotoria,
parestesie ( aterazione della sensibilita) del labbro superiore ed a livello della
piramide nasale che durano poche settimane; piu gravi, ma fortunatamente rare, sono
I’anosmia (perdita dell’olfatto) e I'iposmia (diminuzione dell’olfatto ), che possono
determinare anche ipogeusia (diminuzione del gusto) oI’ ageusia (perdita del gusto);

= Complicanze meningo-encefaliche, molto rare, sono la fistola rinoliquorale (passaggio di
liquido cefaorachidiano dall’interno del cranio nelle fosse nasali), la meningite e
I” ascesso cerebrale dovuti a passaggio di batteri o virus dalle fosse nasali all’interno della
cavita cranica (secondaria alarottura del tetto dellafossa nasale);

*Necrosi della pelle, costituisce un'evenienza rara e pud causare delle cicatrici
antiestetiche;

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

o Tardive

= Alterazioni della volta ossea: naso a sella, gibbo (gobba) residuo, profilo a becco
d’ uccello, open-roof (incompleta chiusura dellavoltadel naso), asimmetrie e deviazioni;

= Alterazioni della volta cartilaginea ( puntarotonda, punta bifida, punta affilata, naso
pinzato ossia naso troppo stretto, caduta della punta, pig nose - «naso a maialino» -, naso
di pinocchio, asimmetrie e deviazioni), dovute in genere ad una deformazione iniziae
complessa;

= Alterazioni della columella (parte anteriore del naso), quali retrazione e caduta della
stessa; va tenuto presente che molte di queste e delle precedenti alterazioni possono
essere corrette spesso con modesti ritocchi chirurgici anche in anestesialocale;

»Complicanze del setto (perforazione del setto e deviazione del setto, che possono
essere causa di un caratteristico fischio nasale durante la respirazione nonché della
formazione di croste e piccoli sanguinamenti);

= Complicanze dei tessuti di rivestimento: sinechie setto-turbinali (contatti tra setto e
turbinati), cisti mucose, lesioni a carico del tessuti molli, stenos (restringimento) del
vestibolo nasale, lesioni cutanes;

= Complicanze psichiatriche.

In particolare Lei conferma che:

1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
"1 Hachiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti= ..........ouueeuieiieineeie 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 del singoli termini e dichiarare infine se alaluce
di tutto quanto sopraio ritenga di manifestare o meno il mio consenso all’ intervento proposto.

Dichiaro pertanto di essere stato/a informato/a del rischi connessi al’intervento di
correzione funzionale e morfologica del setto e della piramide nasale, 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, 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, comungue, 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 eventualmente asportatimi durante il
trattamento al 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.





Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

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

Firma del 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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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL'INTERVENTO CHIRURGICO
PER POLIPOSI NASO-SINUSALE
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Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento chirurgicodi............cooooviii i,
perché é affetto/a da poliposi naso-sinusale.

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, che viene proposto dopo il fallimento delle terapie mediche attuate e la
conferma della malattia con un’indagine radiologica (T.C. comunemente detta TAC) del massiccio
faccidle, € quello di  asportare i polipi nasali, i quali sono dei tumori benigni che non diventano
mai maligni, ma, ostruendo il lume delle fosse nasali, Le rendono difficile respirare con il naso. |
polipi derivano dalla progressiva estroflessione della mucosa (tessuto di colorito roseo intenso che
riveste I’interno delle cavita nasali e dei seni paranasali e che secerne muco) di rivestimento delle
cavita dei seni etmoidali (struttura bilaterale e simmetrica, costituita da un insieme di cavita
pneumatiche paranasali, divise dal turbinato medio in anteriori e posteriori, che € in rapporto
per ciascun lato con il seno mascellare, il s. frontale, il s. sfenoidale, |I’endocranio e I’ orbita)
e, talvolta, dei seni mascellari (cavita pneumatiche localizzate, una per ciascun lato, nello
spessore dell’osso mascellare superiore a di sotto dell’ orbita, comunicante con la fossa nasale
omolaterale). L’ intervento mira anche:

0 con |’ apertura dell’ etmoide anteriore a creare una nuova ed ampiaviadi drenaggio tra cavita
nasaleli e
o il/i senoli frontale/i (cavita pneumatiche localizzate, una per ciascun lato, nello spessore





dell’ osso frontale, comunicanti con lafossa nasale omolaterale e separate fraloro daun

Setto 0sseo)

o il/i seno/i mascellare/i per ridurre il rischio di possibili process infettivi a
carico di questo/i seno/i o di loro riacutizzazioni, se questi Si sono gia manifestati
precedentemente;

O con I'apertura dell’etmoide posteriore a creare una nuova ed ampia via di drenaggio tra
cavita nasa€/i eil/i senoli sfenoidale/i (che € la cavita pneumatica sviluppata nel corpo
dell’osso endocranico detto sfenoide e separata dalla controlaterale, spesso di
dimensioni diverse, da un sottile setto) per ridurre il rischio di possibili processi infettivi a
carico di questo/i seno/i o di loro riacutizzazioni, se questi Si sono gia manifestati
precedentemente;

mira inoltre a ristabilire le condizioni idonee ad una corretta respirazione nasale che, oltre a
correggere i disturbi della ventilazione e a ridurre cosl il numero degli episodi di infezioni
dell’ orecchio medio, migliora anche I’ olfatto, qualora Lel sia affetto anche da iposmia (diminuita
capacitadi percepire gli odori).

L’intervento infine, migliorando la respirazione nasale, in acuni casi, contribuisce a ridurre
I"intensita ed il numero degli episodi di cefaea.

Primadell’intervento

O estataeseguita

O saraeseguita

O NON € necessario eseguire

anche una risonanza magnetica (R.M. o R.M.N.) del massiccio facciale.

Realizzazione dell’ intervento

L’ intervento viene eseguito per via endonasale, senza cicatrici cutanee:
1 Inanestesialocale;
[ Inanestesiagenerde.
In ogni caso e indispensabile la valutazione anestesiologica preoperatoria. |1 medico anestesista
rianimatore rispondera a tutte le Sue domande relative alla propria specializzazione.
Tale intervento consiste nell’ asportazione per via endonasale
"1 Con ansa per polipi
1 In endoscopia
0 Senzacontrollo video
o Con controllo video
delle formazioni polipoidi e nell’ apertura
"1 Delle cellule etmoidali anteriori
o di Dx
o di Sx
"1 Delle cellule etmoidali posteriori
o di Dx
o di Sx
Attraverso |’ apertura dell’ etmoide anteriore si assicura anche un’ampia via di drenaggio tra
seno/i frontale/i e seno/i mascellare/i e cavita nasale/i evitando cosi che questi seni possano
con il tempo andare incontro a processi di rinosinusite od a loro riacutizzazioni.
Attraverso I’ apertura dell’ etmoide posteriore si assicura anche un’ampia via di drenaggio tra
seno/i sfenoidale/i e cavita nasale/i evitando cosi che questo/i seno/i possa/no con il tempo
andare incontro a processi di rinosinusite od aloro riacutizzazioni.
Per facilitare le funzioni di drenaggio ed areazione del seno mascellare e/o frontale

0 FE’ necessario anche ampliare in endoscopia
0 |’'ostio del s. mascellare odx oOsX





o0 il dotto o lI'infundibolo del s.frontale o dx osx

0 Non é necessario ampliare in endoscopia
o |I’ostio del s. mascellare o dx oOsx
o il dotto o I'infundibolo del s.frontale o dx osx
Per facilitare le funzioni di drenaggio ed areazione del seno sfenoidale o dx osx

0 FE’ necessario anche ampliare in endoscopiail suo ostio

0 Non é necessario ampliare in endoscopiail suo ostio
Al termine sara eseguito il posizionamento di tamponi inunaod entrambe le fosse
nasali, che saranno rimossi dopo qualche giorno.
Il tamponamento nasale pud provocare cefalea, bruciore agli occhi, iperemia congiuntivalee,
obbligando ad una respirazione orale, unafastidiosa secchezza delle fauci; i sintomi scompaiono
rapidamente dopo |o stamponamento.
Laduratadel ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo.
Dopo I’ intervento vanno eseguiti per un lungo periodo cure locali e controlli medici.

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 normeinvigore, anchel’intervento di.. .

pud comportare dei rischi di complicanze, talvolta non frequent|

Rischi di Complicanze

| rischi di complicanze sono:

e Emorragie: legate a sanguinamento diffuso della mucosa, a lesioni dell’arteria
etmoidale anteriore o posteriore o della sfenopalatina, generalmente controllabili con il
tamponamento nasale o con |la coagulazione bipolare;

e Complicanze orbito-oculari: ecchimosi palpebrali (occhio nero), enfisema sottocutaneo
(raccolta di aria nel tessuto sottocutaneo con crepitio alla palpazione e, raramente,
difficolta respiratorie; tale enfisema, in genere, si riassorbe in uno o due giorni),
emorragie sottocongiuntivali, lesioni dell’apparato di drenaggio lacrimale con rischio
epifora (lacrimazione patologica);

e Complicanze minori quali: parestesie (formicolii), infezioni sinusali (dei seni
paranasali);

o Alterazioni a carico dei tessuti di rivestimento: per qualche mese, successivamente
al’intervento, la formazione di croste nasali, con modesti e ripetuti sanguinamenti e
sensazione di naso ostruito e inevitabile e per ridurla e sufficiente eseguire regolarmente
del lavaggi nasali con soluzione fisiologica; altre complicanze nasali sono costituite da
sinechie (briglie cicatriziali al’interno delle fosse nasali che a volte possono causare
difficolta respiratoria nasale), secchezza della mucosa nasale, rinite cronica atrofica
(inflammazione nasale caratterizzata da mucosa sottile, asciutta, talora ricoperta da
croste), mucocele (raccolta di secrezione mucosa in un seno paranasale);

e Granuloma (formazione di tessuto di granulazione di natura infiammatoria) da corpo
estraneo;

e |posmia o anosmia cioé riduzione o perdita dell’ olfatto sono, specialmente la seconda,
complicanze relativamente rare;

e Recidiva (ricomparsa della malattia): evento abbastanza frequente ancorché
imprevedibile, indipendentemente dalla tecnica operatoria e dal buon esito
dell’intervento;

e Complicanze orbito-oculari: diplopia (visione doppia) fino alla cecita costituiscono,
insieme alle successive eventi eccezionali;

e Complicanze cerebro-meningee quali: fistola liquorale (comunicazione tra cavita
nasali e massa cerebrale con fuoriuscita dal naso di liquido cefalorachidiano),





meningite (infezione delle membrane che rivestono |’encefalo), pneumoencefalo
(penetrazione di aria nelle cavita encefaliche), ascesso (raccolta di pus) e/o emorragia
epidurale (sanguinamento a livello della dura madre, meninge che riveste la cavita
cranica) o intracerebrale;

e Al momento della rimozione dell’eventuale tamponamento: abrasioni/lacerazioni della
mucosa, sanguinamento, riflesso naso-vagale (che determina rallentamento del battiti
cardiaci, ipotensione g, in casi eccezionali arresto cardiaco);

e Sindrome da shock settico, eccezionale e dovuta in genere a mantenimento prolungato in
situ dell’ eventual e tamponamento;

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

Anche se i rischi e le possibili complicanze possono generarLe ansia deve ricordare che la Sua
patol ogia naso-sinusale € comungue soggetta, qualora non s intervenga, ad evoluzione spontanea
con possibili complicazioni anche gravi ed uguali a quelle sopra esposte.

In particolare Lei conferma che:
1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni Sui Seguenti argomeNti: ..........ocovveuieeineernienieineeenannn

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 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/ainformato/adei rischi connessi all’intervento di.....................
............................................................ , 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 |a necessita di salvarmi da un pericolo imminente
attualmente non prevedibile e non altrimenti 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 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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Dichiaro di avere fedelmente tradotto @l SIgNOT.......ccouieit it e e e e e e le
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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 PUNTURA DEL SENO MASCELLARE UNI O BILATERALE CON O
SENZA DRENAGGIO

FOrNiteda. .. ...covne i e i
iInqualitadi......c.ocoiiiii
- |

Gentile Signore/a,
Lel dovra essere sottoposto/a ad intervento di puntura del seno mascellare

0 Unilateraleo Dx o SX
0 Senzadrenaggio
o Condrenaggio

O Bilaterale
0 Senzadrenaggio
o Condrenaggio

0L o gL 1 = 0= Yo - TP
confermato/a radiologicamente o senza il coinvolgimento degli altri seni paranasali o con il
coinvolgimento degli altri seni paranasali (i seni paranasali sono il

e S emoidale: struttura bilaterale e simmetrica, costituita da un insieme di cavita
pneumatiche paranasali, divise dal turbinato medio in anteriori e posteriori, che € in
rapporto per ciascun lato con il seno mascellare, il s. frontale, il s. sfenoidale,
I”endocranio e con I’ orbita;

e Seno mascellare: cavita pneumatica localizzata, una per ciascun lato, nello spessore
dell’osso mascellare superiore a di sotto dell’ orbita e comunicante con la fossa nasale
omolaterale;

e S frontale: cavita pneumatica comunicante con la fossa nasale corrispondente e separata
dall’altra analoga controlaterale da un setto osseo, localizzata nello spessore dell’ 0sso
frontale;

e S sferoidale: cavita pneumatica sviluppata, una per lato nel corpo dell’osso
endocranico detto sfenoide e separata dalla controlaterale, spesso asimmetrica, da un
setto osseo sottile).

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
Lapatologia del seno mascellare dacui Lei € affetto/a puo essere responsabile di: ostruzione nasale,
secrezione nasale muco-purulenta, dolore facciale, infezioni a distanza.
La puntura e stata consigliata dopo il fallimento della terapia medica confermato clinicamente sia
con lavisita specialistica otorino sia con gli opportuni accertamenti radiologici.
Lo scopo dell’intervento €:

e Diagnostico: per controllare lale cavitd sinusale/i mascellarefi, eventuamente anche
mediante |’introduzione di una fibra ottica ed, eventualmente, effettuare dei prelievi per
eseguire delle analisi (identificazione della causa della patologia, esame culturale,
antibiogramma, ecc.);

e Terapeutico : per rimuovere il materiale patologico dal/i seno/i e, lasciando in sede un
drenaggio, effettuare nei giorni successivi dei lavaggi con farmaci opportuni.

Realizzazione dell’ inter vento

L'intervento s svolge di norma in anestesia generale/locale. E' pertanto indispensabile la
valutazione anestesiologica preoperatoria. 11 medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.
La puntura viene effettuato mediante una cannula introdotta per via endonasale, senza cicatrici
esterne o, talvolta, incidendo la mucosa (tessuto di colorito roseo intenso che riveste le cavita
interne di organi che comunicano con I’ esterno e che secerne muco) della gengiva sotto il labbro
superiore ed al di sopradel dente canino di:

o Dx

o Sin
e trapanando I’ 0sso per introdurre la cannula.
La durata dei lavaggi e 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 normein vigore, anche I'intervento di puntura del seno mascellare pud comportare dei rischi
di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
| rischi di complicanze sono:

e Emorragia durante la puntura o nei giorni immediatamente successivi che, a massimo puo
richiedere un tamponamento nasale (vedi informazioni e consenso relativi);

e Ematoma sottocutaneo, che pero raramente € preoccupante;

e Infezione dellaferita chirurgica, in genere ben controllate dalla terapia antibiotica;

e Dolore transitorio della regione operata, puo essere contrastato somministrando
farmaci antinfiammatori-analgesici;

e Gonfiore transitorio della guancia, utile, per ridurne I’ entita, |’apposizione di una
borsa di ghiaccio nell’immediato decorso postoperatorio e, nei casi piu eclatanti, la
somministrazione di corticosteroidi (cortisone);

e Lesioni dell’apparato di drenaggio lacrimale se s effettua il tamponamento nasale con
rischio di epifora (lacrimazione patol ogica);





e Al momento della rimozione dell’eventuale tamponamento: abrasioni/lacerazioni della
mucosa del  naso, sanguinamento, riflesso naso-vagale (che determina rallentamento dei
battiti cardiaci, ipotensione g, in casi eccezionali, arresto cardiaco);

e |poestesie del territorio del trigemino (cioé ridotta sensibilita tattile della zona della
mucosa della gengiva ove si pratica I’incisione) che potra durare anche un anno o
rimanere piu alungo;

e Complicanze minori quali: parestesie (formicolii) o anestesie (perdita della sensibilita)
facciali, nevralgie (dolore per infiammazione dei nervi) dento-facciali;

e Alterazioni a carico dei tessuti di rivestimento in caso di tamponamento nasale: sinechie
setto-turbinali (esiti cicatriziali dovuti a contatti tra setto e turbinati), cisti mucose, lesioni a
carico del tessuti molli, croste nasali, secchezza della mucosa nasale, stenos
(restringimento) del vestibolo nasale, granuloma (formazione di tessuto di granulazione di
natura inflammatoria) da corpo estraneo;

e Complicanze orbito-oculari gravi ed eccezionali possono verificarsi nei casi in cui Si
sia verificato, in seguito alla patologia che ha determinato I'intervento, un
assottigliamento eccessivo della parete superiore del seno che costituisce anche il
pavimento della cavita orbitaria, si puo avere, in casi eccezionali, diplopia (visione
doppia) fino alla cecita;

e Sindrome da shock settico, eccezionae e dovuta in genere al mantenimento prolungato in
situ dell’ eventual e tamponamento

e Recidiva: lapatologiainfiammatoriade seni paranasali puo in una percentuale variabile di
cas (anche fino a 35-50%) recidivare indipendentemente dalla corretta esecuzione del
procedimento terapeutico;

e Complicanze anestesiologiche: legate ai 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: ..........ccoveieiieiieiie e 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 |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 all’ intervento di puntura del seno
mascellare, che & 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 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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Dichiaro di avere fedelmente tradotto @l SIgNOT.......ccouieit it e e e e e e le
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO
DI CALDWELL-LUC

= |

VIBIP.ZZA ..o e et e e e e e e e e e e e e e e e e e

Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento chirurgico secondo |a tecnica proposta da Caldwell-
Luc poiché e affetto/ada... .......c. v vi i e e e e e

Affinché sia informato/a in maniera per Lei chiara e sufficiente sull’intervento che Le € 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
Lo scopo dell’intervento € quello di  permettere di entrare:

0 Nel seno mascellare (cavita pneumatica localizzata, una per ciascun lato, nello spessore
dell’osso mascellare superiore a di sotto dell’orbita, comunicante con la fossa nasae
omolaterale) dx;

Nel seno mascellare sin;

©)

per:
Esplorarlo;
Drenarlo;
Tamponarlo;

Asportare dal suo
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in conseguenza del fatto che Lei e affetto da:
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Realizzazione dell’intervento

L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generadle. E' pertanto indispensabile la
valutazione anestesiologica preoperatoria. || medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.
Tale intervento comporta |’ esecuzione di un’ incisione a livello della mucosa (tessuto di colorito
roseo intenso che riveste le cavita interne di organi che comunicano con |I’esterno e che secerne
muco) della gengiva sotto il labbro superiore ed al di sopradel dente canino di:

o Dx;

o Sin;
quindi s asporta un piccolo sportello di 0sso che rappresenta la parete anteriore del seno
mascellare ed infine s accede dla cavita al’interno della quale é/sono presenteli
.................................................................................... che deve/devono essere
asportato/i/a.
E possibile un trattamento contemporaneo parziale anche dell’etmoide (struttura bilaterale e
simmetrica, costituita da un insieme di cavita pneumatiche paranasali, divise dal turbinato
medio in anteriori e posteriori, che e in rapporto per ciascun lato con il seno mascellare, il s.
frontale, il s. sfenoidale, I’endocranio e con I'orbita) attraverso il recesso maxillo-etmoidale
(intervento di Pietrantoni-De Lima: vedi relativo consenso informato).
E’ inoltre necessario eseguire una comunicazione tra il seno mascellare e la cavita nasale
che puo essere eseguita:

o A livello del meato nasale inferiore;

O In corrispondenza del meato medio, ampliando in endoscopia | ostio
(comunicazione) naturale che mette in comunicazione il seno mascellare con la
cavita nasale.

Infine la cavita operata sara tamponata con garze od altro
che successivamente saranno rimosse
dal naso e la mucosa del vestibolo orale sara suturata.

[l tamponamento pud provocare cefden, bruciore agli occhi, iperemia congiuntivae e, obbligando ad una
repirazione orde, una fadidiosa secchezza ddle faud; | Sntomi scompaiono rgpidamente dopo lo
gamponamento. Lo samponamento dd seno mescellare, generdmente, e causa di intenso dolore e, pertanto
saranecessariadaparte Sua molta collaborazione.

Laduratadd ricovero ogpeddiero ele cure postoperatorie Le saranno precisate da 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 Caldwell-Luc pud comportare dei rischi di
complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
| rischi di complicanze sono:





e Emorragie secondarie post-operatorie, quale complicanza sia pure infrequente di
ogni atto chirurgico;

e Ematoma della guancia, si riassorbe nel giro di pochi giorni con impacchi freddi;

e Infezione dellaferita chirurgica, in genere ben controllate dalla terapia antibiotica;

e Dolore transitorio della regione operata, pud essere contrastato somministrando
farmaci antinfiammatori-analgesici;

e Gonfiore transitorio della guancia, utile, per ridurne I’entita, |’ apposizione di una
borsa di ghiaccio nell’immediato decorso postoperatorio e, nei casi piu eclatanti, la
somministrazione di corticosteroidi (cortisone);

e Lesioni dell’apparato di drenaggio lacrimale durante il tamponamento con rischio di epifora
(lacrimazione patol ogica);

e Al momento della rimozione del tamponamento: abrasioni/lacerazioni della mucosa del
naso, sanguinamento, riflesso naso-vagale (che determina rallentamento dei battiti cardiaci,
ipotensione e, in casi eccezionali, arresto cardiaco);

e |poestesie del territotorio del trigemino (cioé ridotta sensibilita tattile della zona
della mucosa della gengiva ove si pratica I’incisione) che potra durare anche un
anno o rimanere piu a lungo;

e Complicanze minori quali: parestesie (formicolii) o anestesie (perdita della sensibilita)
facciali, nevralgie (dolore per infiammazione dei nervi) dento-facciali;

e Granuloma (formazione di tessuto di granulazione di natura infiammatoria) da corpo
estraneo;

e Alterazioni a carico dei tessuti di rivestimento: sinechie setto-turbinali (esiti cicatriziali
dovuti a contatti tra setto e turbinati), cisti mucose, lesioni a carico dei tessuti molli, croste
nasali, secchezza della mucosa nasale, stenosi (restringimento) del vestibolo nasale;

e Complicanze orbito-oculari gravi ed eccezionali possono verificarsi nei casi in cui si
sia verificato, in seguito alla patologia che ha determinato [I'intervento, un
assottigliamento eccessivo della parete superiore del seno che costituisce anche il
pavimento della cavita orbitaria, si puod avere, in casi eccezionali, diplopia (visione
doppia) fino alla cecita;

e Sindrome da shock settico, eccezionale e dovuta in genere al mantenimento prolungato in
situ dell’ eventual e tamponamento;

e Recidiva: la patologia infiammatoria dei seni paranasali pud in una percentuale
variabile di casi (anche fino a 35-50%) recidivare, ovvero il tessuto
infiammatorio/polipoide puo formarsi nuovamente;

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: ...........covverieeiieeunienieineeennnnn

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 |anaturadel’intervento elasuaindicazione per lamia 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 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 € 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 connessi al’intervento di Caldwell-Luc,
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 attual mente 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, 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, alla cura
di tali patologie, anche modificando il programma terapeutico prospettatomi e preventivamente
concordato.

Autorizzo/non autorizzo I'utilizzo del tessuti /o organi eventuamente asportatimi durante il
trattamento al 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 siale 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..........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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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 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 PUNTURA DEL SENO FRONTALE UNI O BILATERALE CON O
SENZA DRENAGGIO

FOrNiteda. .. ...covne i e i
iInqualitadi......c.ocoiiiii
- |

Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di puntura del seno frontale

o0 Unilateraleo Dx o Sx

0 Senzadrenaggio
o Condrenaggio

O Bilaterae

0 Senzadrenaggio
o Condrenaggio

perché e affetto/ada...
confermato/a radlologlcamente O senza |I comvolglmento degll aJtr| seni parana.%\ll O con |I
coinvolgimento degli altri seni paranasali (i seni paranasali sono il

S etmoidale: struttura bilaterale e simmetrica, costituita da un insieme di cavita
pneumatiche paranasali, divise dal turbinato medio in anteriori e posteriori, che € in
rapporto per ciascun lato con il seno mascellare, il s. frontale, il s. sfenoidale,
I”’endocranio e con |’ orbita;

Seno mascellare: cavita pneumatica localizzata, una per ciascun lato, nello spessore
dell’osso mascellare superiore a di sotto dell’ orbita e comunicante con la fossa nasale
omolaterale;

S. frontale: cavita pneumatica comunicante con la fossa nasale corrispondente e separata
dall’altra analoga controlaterale da un setto osseo, localizzata nello spessore dell’ 0sso
frontale;

S. sfenoidale: cavita pneumatica sviluppata, una per lato nel corpo dell’osso
endocranico detto sfenoide e separata dalla controlaterale, spesso asimmetrica, da un
setto osseo sottile).

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 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
La patologia del seno mascellare dacui Lei é affetto/a puo essere responsabile di: ostruzione nasale,
secrezione nasale muco-purulenta, cefaleafrontale, infezioni a distanza.
La puntura e stata consigliata dopo il fallimento della terapia medica confermato clinicamente sia
con lavisita specialistica otorino sia con gli opportuni accertamenti radiologici.
Lo scopo dell’intervento &:

e Diagnostico: per controllare la/e cavita sinusale/i frontale/i, eventualmente anche mediante
I’introduzione di unafibra ottica ed, eventualmente, effettuare dei prelievi per eseguire delle
analisi (identificazione della causa della patol ogia, esame culturale, antibiogramma, ecc.);

e Terapeutico : per rimuovere il materiale patologico dal/i seno/i e, lasciando in sede un
drenaggio, effettuare nei giorni successivi dei lavaggi con farmaci opportuni.

Realizzazione dell’ inter vento
L’intervento si svolge di norma in anestesa generale/locae. E pertanto indispensabile la
valutazione anestesiologica preoperatoria. || medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.
La puntura viene effettuato per via trans-cutanea, al di sotto del sopracciglio; € necessario eseguire
latrapanazione dell’ 0sso per introdurre un drenaggio, che verrafissato con dei punti alla pelle.
La durata dei lavaggi e 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 normein vigore, anche I'intervento di puntura del seno frontale pud comportare dei rischi di
complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
| rischi di complicanze sono:

e Emorragia durante la puntura o nei giorni immediatamente successivi che, al massimo puo
richiedere un tamponamento nasale (vedi informazioni e consenso relativi);

e Ematoma sottocutaneo, che perd raramente e preoccupante;

e Infezione dellaferita chirurgica, in genere ben controllate dalla terapia antibiotica;

e Puo veificars effettuando il lavaggio uno scollamento sottocutaneo, in caso di
dislocamento del drenaggio;

e Osteite (infezione dell’ 0sso) dell’ osso frontale, che costituisce un’ evenienza piu grave ma
rara;

e Dolore transitorio nella regione frontale e/o cefalea, possono essere contrastati
somministrando farmaci antinfiammatori-anal gesici;

e Formazione di cheloide (cicatrizzazione esuberante) a livello della cicatrice cutanea,
evento generamente legato ad una caratteristica congenita del paziente, oppure reazione
abnorme a seguito di esposizione a raggi solari in qualsiasi epoca stagionale,
maggiormente in estate;

e Recidiva: la patologia infilammatoria dei seni paranasali puo in una percentuale variabile
di casi (anche fino a 35-50%) recidivare indipendentemente dalla corretta esecuzione del
procedimento terapeutico;





e Complicanze cerebro-meningee, in verita molto rare, dovute ad una lesione delle meningi
verificatas a momento della puntura;

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= ..........o.vveiieiie it eie 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 |’ 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 puntura del seno
frontale, 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 atresi la 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 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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acui il paziente deve essere sottoposto.
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO
DI OGSTON-LUC
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Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento chirurgico secondo la tecnica proposta da Ogston-
Luc poiChé @ affettofa da... ... ... oun e e e e e e e e e e e e e

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 propostoL e.

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
Lo scopo dell’intervento e quello di  permettere di entrare
0 Nel seno frontale (cavita pneumatica comunicante con la fossa nasale corrispondente e
separata dall’altra analoga controlaterale da un setto osseo, localizzata nello spessore
dell’ osso frontale) dx;

Nel seno frontale sin;

@)

per

Esplorarlo;

Drenarlo;

Tamponarlo;

ASportare dal SUO INTEINO. ... ...ttt et e e e e e e ae e e ea e :

© © O O

in conseguenza del fatto che Lei é affetto da:
0 Ascesso cerebrale del lobo frontale;

(0 T = 10 = A
Infezione
0 Batterica CompliCalaPer.......ov et





o0 Micotica;
o0 Neoformazione

Realizzazione dell’intervento

L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generale. E' pertanto indispensabile la
valutazione anestesiologica preoperatoria. || medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.
Per tale motivo é necessario eseguire una incisone alivello dela cute ddlla regione frontde d di sotto del
sopracciglio di:

o Dx

o Sn
quindi 9 asporta un piccolo sportelo di che rgppresenta la parete anteriore del seno frontale ed infine 9
accede dla cavita dlinterno  dela qude €sono  presentei

asportatoli/a.
In caso di intervento per infezioni del seno frontale si apre

0 Senza endoscopio

0 Con endoscopio
I’ etmoide omolaterale (struttura bilaterale e simmetrica, costituita da un insieme di cavita
pneumatiche paranasali, divise dal turbinato medio in anteriori e posteriori, che € in rapporto
per ciascun lato con il seno mascellare, il s. frontale, il s. sfenoidale, |’endocranio e con
I’ orbita) anteriore per via endonasale, distruggendo le sottili lamine ossee che formano le
pareti delle singole cellule etmoidali, in modo da assicurare una nuova ed ampia via di
drenaggio tra seno/i frontale/i e cavita nasale/i che, non essendo suscettibile di successiva
stenosi cicatriziale, pone la premessa indispensabile per la successiva guarigione del processo
rinosinusitico cronico.
In caso di compartecipazione di altri seni paranasali (o polisinusite, cioé di piu seni
paranasali di uno od entrambi i lati, 0 o pansinusite, cioé di tutti i seni paranasali di uno od
entrambi i lati) si effettua di solito il risanamento degli altri seni paranasali (intervento di
Pietrantoni-De Lima: vedi relativo consenso informato). Talvolta puo rendersi necessario
risolvere anche altre cause di alterazione della respirazione fisiologica (deviazione del setto
nasale, ipertrofia dei turbinati, etc.): all’ occorrenza si possono vederei relativi consensi.
Per facilitare le funzioni di drenaggio ed areazione del seno frontale

0 Non é necessario ampliare I’ostio (comunicazione naturale fra seno e cavita
nasale) del seno frontale;

0 FE’ necessario ampliare |’ ostio del seno frontale
o Con il microscopio operatorio;
o Con endoscopio;
Infine
0 FE’ previsto
0 Non e previsto
il lavaggio del seno frontale dall’esterno attraverso tubicino di drenaggio mediante

fenestrazione anteriore del seno stesso.
Al termine dell’ intervento la cavita operata sara tamponata con garzeod altro ........................

saranno/a rimosse/o dal naso.
Il tamponamento pud provocare cefaea, bruciore agli  occhi, iperemia congiuntivale e ,
obbligando ad una respirazione orale, una fastidiosa secchezza delle fauci; i sintomi scompaiono





rapidamente dopo lo stamponamento. Lo stamponamento del seno mascellare, generalmente, € causa
di intenso dolore e, pertanto sara necessaria da parte Sua molta collaborazione.
Laduratadd 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 Ogston-Luc pud comportare dei rischi di
complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze

| rischi di complicanze sono:

Emorragie secondarie post-operatorie, quale complicanza sia pure infrequente di
ogni atto chirurgico;

Infezione della ferita chirurgica, in genere ben controllate dalla terapia antibiotica;
Dolore transitorio nella regione frontale e/o cefalea, possono essere contrastati
somministrando farmaci antinfiammatori-anal gesici;

Gonfiore transitorio in regione frontale, utile, per ridurne I’ entita, I’ apposizione di una
borsa di ghiaccio nell’immediato decorso postoperatorio e, nei casi piu eclatanti, la
somministrazione di corticosteroidi (cortisone);

Lesioni dell’apparato di drenaggio lacrimale con rischio di epifora (lacrimazione
patol ogica);

Al momento della rimozione del tamponamento: abrasioni/lacerazioni della mucosa
(tessuto di colorito roseo intenso che riveste I’ interno delle cavita nasali e dei seni paranasali
e che secerne muco) del naso, sanguinamento, riflesso naso-vagale (che determina
rallentamento dei battiti cardiaci, ipotensione e, in casi eccezionali, arresto cardiaco);
Ipoestesie del territorio del trigemino (cioe ridotta sensibilita tattile della zona della cute ove
s pratical’incisione) che potra durare anche un anno o rimanere pit a lungo;

Complicanze minori quali: parestesie (formicolii), nevralgie della zona della cute ove s
pratical’incisione;

Formazione di cheloide (cicatrizzazione esuberante) a livello della cicatrice cutanea, evento
generalmente legato ad una caratteristica congenita del paziente, oppure reazione abnorme a
seguito di esposizione araggi solari in qualsiasi epoca stagionale, maggiormente in estate;
Granuloma (formazione di tessuto di granulazione di natura infiammatoria) da corpo
estraneo;

Alterazioni a carico dei tessuti di rivestimento: sinechie setto-turbinali (esiti cicatriziali
dovuti a contatti tra setto e turbinati), cisti mucose, lesioni a carico dei tessuti molli, croste
nasali, secchezza della mucosa nasale, stenosi (restringimento) del vestibolo nasale;
Protrusione del bulbo oculare: € una complicanza eccezionale ed in caso di deterioramento
del visus 0o midriasi fissava consultato |’ oculista per il pericolo incombente di cecitd;
Complicanze cerebro-meningee, in verita molto rare, quali: fistola liquorale (comunicazione
tra cavita nasali e massa cerebrale con fuoriuscita dal naso di liquido cefalorachidiano),
meningite (infezione delle membrane che rivestono |’ encefalo), pneumoencefalo
(penetrazione di aria nelle cavita encefaliche), ascesso (raccolta di pus) €/o emorragia
epidurale (sanguinamento a livello della dura madre, meninge che riveste la cavita cranica)
o intracerebrale;

Sindrome da shock settico, complicanza molto rara e dovuta in genere a mantenimento
prolungato in situ dell’ eventual e tamponamento;

Recidiva: |a patologia infilammatoria dei seni paranasali puo in una percentuale variabile di
cas (anchefino a 35-50%) recidivare ovvero il tessuto infiammatorio/polipoide puod formars
nuovamente;

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: .........c.oveveiveieeie e 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 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 Ogston-Luc ,
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 1a 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, comunqgue, 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, 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.





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..........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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Firmadell’interprete
Firmadel Signor.......coovuie i e e e in qualita
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 PIETRANTONI-DE LIMA

Forniteda. ... ..o e
iInqualitadi.......ccocoiiiiii
- |

Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento chirurgico secondo la tecnica proposta da
Pietrantoni-De Lima poiché ¢ affetto/a da..............ooiiiiiii i,

Affinché sia informato/a in maniera per Lei chiara e sufficiente sull’intervento che Le ¢ 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 e/o informazione
che desideri in merito all’intervento propostoLe.

E’ importante che riferisca al Suo chirurgo, ai medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
all’anestesista 1 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 ¢ 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  accedere, nello stesso lato, dal seno mascellare (cavita
pneumatica localizzata, una per ciascun lato, nello spessore dell’osso mascellare superiore al di
sotto dell’orbita e comunicante con la fossa nasale omolaterale) a:

0 S. etmoidale (struttura bilaterale e simmetrica, costituita da un insieme di cavita
pneumatiche paranasali, divise dal turbinato medio in anteriori e posteriori, che ¢ in
rapporto per ciascun lato con il seno mascellare, il s. frontale, il s. sfenoidale,
I’endocranio e con 1’orbita);

0 S. frontale, (cavita pneumatica comunicante con la fossa nasale corrispondente e separata
dall’altra analoga controlaterale da un setto osseo, localizzata nello spessore dell’osso
frontale);

0 S. sfenoidale (cavita pneumatica sviluppata, una per lato nel corpo dell’osso
endocranico detto sfenoide e separata dalla controlaterale, spesso asimmetrica, da un
setto osseo sottile).

In tal modo ¢ possibile trattare, sotto controllo diretto della vista con 1’ausilio del microscopio
operatorio e¢/o eventualmente dell’endoscopio con ottiche di vario grado, in un unico intervento piu
seni paranasali per:

e Disturbi della ventilazione





¢ Infiammazioni di tipo O acuto e O cronico:
0 Di natura batterica;
0 Di natura micotica (dovuta a funghi infettivi);
o] Del seno mascellare;

0 Dell’etmoidale;
0 Del frontale;
0 Dello sfenoidale;

Poliposi di qualunque seno paranasale;

e Mucocele (cisti mucosa) del:
0 Del seno mascellare;
0 Del seno frontale (della regione mediale);
e Corpi estranei,
e Piccoli osteomi dell’etmoide o dell’infundibolo del seno frontale;
e Tumore benigno;
¢ Biopsia in caso di sospetto tumore maligno;
e Esoftalmo maligno (forma grave, dolorosa e progressiva dell’e., che provoca congiuntivite,
ulcere corneali, eventuale inflammazione dell’occhio nella sua totalita);
e [Legatura dell’arteria etmoidale per epistassi (sanguinamento dal naso) che non si arresta
dopo cauterizzazione in anestesia locale o dopo il tamponamento delle fosse nasali;
¢ Rinoliquorrea (fuoriuscita dal naso del liquido contenuto nel cervello) in caso di fratture
isolate del tetto dell’etmoide o dello sfenoide.

Realizzazione dell’ inter vento

L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generale E’ pertanto indispensabile la
valutazione anestesiologica preoperatoria. Il medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.
Tale intervento comporta I’esecuzione di un’ incisione a livello della mucosa (tessuto di colorito
roseo intenso che riveste le cavita interne di organi che comunicano con ’esterno e che secerne
muco) della gengiva al di sopra del dente canino di:

o Dx;

e Sin;
quindi si asporta un piccolo sportello di osso che rappresenta la parete anteriore del seno
mascellare ed infine si accede alla cavita all’interno della quale ¢&/sono presente/i
.................................................................................... che deve/devono essere
asportato/i/a.
L’intervento viene poi esteso omolateralmente:

e Al labirinto etmoidale attraverso la parte postero-superiore del seno mascellare,
medialmente all’orbita (recesso maxillo etmoidale), zona in cui i due seni contraggono
stretti rapporti, in modo da creare un’unica cavita etmoido-mascellare che drena nella parte
piu bassa della fossa nasale omolaterale;

e Al seno frontale demolendo, attraverso 1’etmoide anteriore, il tratto di pavimento del
seno frontale che confina con 1’etmoide e creando cosi un’unica cavita fronto-etmoido-
mascellare che drena anch’essa nella fossa nasale omolaterale;

e Al seno sfenoidale attraverso I’etmoide posteriore in modo da aprire il s. sfenoidale e
creare cosi un’unica cavita etmoido-sfenoidale.

E’ necessario poi eseguire una comunicazione tra il seno mascellare e la cavita nasale che
verra eseguita a livello del meato nasale inferiore;

Infine la cavita operata sara tamponata con garze od altro .......................
............................................................... che successivamente saranno rimosse
dal naso e la mucosa del vestibolo orale sara suturata.

Il tamponamento pud provocare cefalea, bruciore agli occhi, iperemia congiuntivale e ,
obbligando ad una respirazione orale, una fastidiosa secchezza delle fauci; i sintomi scompaiono





rapidamente dopo lo stamponamento. Lo stamponamento del seno mascellare, generalmente, ¢ causa
di intenso dolore e, pertanto sara necessaria da parte Sua molta collaborazione.
La durata 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
dinorme in vigore, anche l’intervento di Pietrantoni-De Lima pud comportare dei rischi
di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze

I rischi di complicanze sono:

Emorragie secondarie post-operatorie, quale complicanza sia pure infrequente di
ogni atto chirurgico;

Infezione della ferita chirurgica, in genere ben controllate dalla terapia antibiotica;
Complicanze orbito-oculari con ecchimosi palpebrali (occhio nero), enfisema
sottocutaneo (raccolta di aria nel tessuto sottocutaneo con crepitio alla palpazione e,
raramente, difficoltd respiratorie; tale enfisema, in genere, si riassorbe in uno o due
giorni), emorragie sottocongiuntivali, epifora (lacrimazione patologica);

Ematoma della guancia, si riassorbe nel giro di pochi giorni con impacchi freddi;
Dolore transitorio della regione operata e/o cefalea, possono essere contrastati
somministrando farmaci antinfiammatori-analgesici;

Gonfiore transitorio dell’emifaccia del lato operato, utile, per ridurne [’entita,
I’apposizione di una borsa di ghiaccio nell’immediato decorso postoperatorio e, nei
casi piu eclatanti, la somministrazione di corticosteroidi (cortisone);

Al momento della rimozione del tamponamento: abrasioni/lacerazioni della mucosa del
naso, sanguinamento, riflesso naso-vagale (che determina rallentamento dei battiti cardiaci,
ipotensione e, in casi eccezionali, arresto cardiaco);

Ipoestesie del territorio del trigemino (cio¢ ridotta sensibilita tattile della zona della
mucosa della gengiva ove si pratica 1’incisione) che potra durare anche un anno o
rimanere piu a lungo;

Complicanze minori quali: parestesie (formicolii) o anestesie (perdita della sensibilita)
facciali, nevralgie (dolore per inflammazione dei nervi) dento-facciali;

Granuloma (formazione di tessuto di granulazione di natura infiammatoria) da corpo
estraneo;

Alterazioni a carico dei tessuti di rivestimento: sinechie setto-turbinali (esiti cicatriziali
dovuti a contatti tra setto e turbinati), cisti mucose, lesioni a carico dei tessuti molli, croste
nasali, secchezza della mucosa nasale, stenosi (restringimento) del vestibolo nasale;
Complicanze orbito-oculari: nei casi in cui si sia verificato, in seguito alla patologia
che ha determinato I’intervento, un assottigliamento eccessivo della parete superiore
del seno che costituisce anche il pavimento della cavita orbitaria, si pud avere, in casi
eccezionali, diplopia (visione doppia) fino alla cecita;

Complicanze cerebro-meningee, in verita, molto rare, quali: fistola liquorale
(comunicazione tra cavitd nasali e massa cerebrale con fuoriuscita dal naso di liquido
cefalorachidiano), meningite (infezione delle membrane che rivestono [’encefalo),
pneumoencefalo (penetrazione di aria nelle cavita encefaliche), ascesso (raccolta di pus) e/o
emorragia epidurale (sanguinamento a livello della dura madre, meninge che riveste la
cavita cranica) o intracerebrale;

Sindrome da shock settico, costituisce un evento eccezionale ed ¢ dovuta in genere al
mantenimento prolungato in situ dell’eventuale tamponamento.

Molto raramente pud essere lesa la carotide interna, in caso di chirurgia del seno
sfenoidale, con esiti anche molto gravi;





e Recidiva: la patologia infiammatoria dei seni paranasali pud in una percentuale
variabile di casi (anche fino al 35-50%) recidivare, ovvero il tessuto
inflammatorio/polipoide puo formarsi nuovamente;

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 ha chiesto ulteriori spiegazioni;
"] Ha chiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argOmMeNtl: .........o.vevreeeireerneeeineennneennennn.

Firma del medico che fornisce Firma del paziente che ritira

le informazioni le informazioni





DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

e lanatura dell’intervento e la sua indicazione per la mia patologia in atto;

e Jla 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 comunque ogni intervento chirurgico pud comportare
rischi imprevedibili;

e lapossibilita di 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 dei colloqui ho chiesto ed ottenuto i chiarimenti desiderati sui vari punti oggetto delle
informazioni datemi.

Al termine mi ¢ 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, ¢ dichiarare infine se alla
luce di tutto quanto sopra io 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 Pietrantoni De
Lima, che ¢ 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 Unitd 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, 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 ’intervento chirurgico nella migliore sicurezza, ove necessario
anche modificando il programma terapeutico propostomi.

Autorizzo/non autorizzo inoltre i sanitari curanti, qualora durante 1’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 1’utilizzo dei tessuti e/o 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.





Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGO. .. ..ot DATA oo

PER I PAZIENTI NON DI LINGUA ITALIANA

A= Dichiaro di comprendere bene la lingua italiana 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
persona del Signor

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

Dichiaro di avere fedelmente tradotto al SIGNOT.............ooeieieiiiitii e le
informazioni ed il consenso e che il Paziente mi ha assicurato di averli esattamente compresi.






34 Uc3 o) (P

RESIACIILE 111 ..ottt e ettt e e et e e e
DOCUMENTO IA@IEITA. . .. ..ottt ettt ettt e ettt e et e e
Firma dell’interprete
Firma del Signor..........oooviiiiiiiii e in qualita
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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 all’intervento chirurgico
a cui il paziente deve essere sottoposto.
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO
PER VIA PARA-LATERO-NASALE

Forniteda. .. ..o e
iInqualitadi......c.ocoiiiii
- |

Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento chirurgico per via para-latero-nasale poiché ¢ affetto/a

Affinché sia informato/a in maniera per Lei chiara e sufficiente sull’intervento che Le ¢ 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 e/o informazione
che desideri in merito all’intervento propostoLe.

E’ importante che riferisca al Suo chirurgo, ai medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
all’anestesista 1 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 ¢ bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’ inter vento
Lo scopo dell’intervento ¢ quello di permettere un’ampia esposizione delle fosse nasali con
possibilita di ampliamento dell’accesso al rinofaringe (parte della faringe posta al di sopra del piano
passante per il palato) e pertanto ¢ indicata per la patologia da cui Lei ¢ affetto/a, cio¢:

e Tumore
0 Benigno
0 Maligno

0 Della fossa nasale dx;

0 Della fossa nasale sin;

0 Del setto nasale ed aggettante nella fossa nasale o dx 0O sx;
(0]

e Patologia neoplastica del rinofaringe, Clo€..........o.vvuiiiiiii i,
nella quale costituisce una via di accesso in associazione con la procedura trans-mascellare;

I’estensione del tumore ¢ stata precisata mediante un’indagine radiologica ( o T.C. comunemente
detta TAC, o0 R.M. comunemente detta risonanza magnetica o RMN); non intervenendo





chirurgicamente il tumore potrebbe estendersi verso I’orbita, 1’occhio, le meningi, il cervello, le
ossa ¢ la pelle della faccia;
e Malattia di Osler-Rendu-Weber, nella quale costituisce una via di accesso per la
dermoplastica della porzione posteriore del naso.

Realizzazione dell’inter vento

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

Tale intervento comporta 1’esecuzione di un’ incisione cutanea sul viso e, precisamente, nel solco
naso-alare, che si continua in sede para-latero-nasale fino a livello dell’angolo interno dell’occhio.
Rimosso temporaneamente 1’0osso nasale mediante resezione chirurgica (tecnica osteoplastica) si
incide la mucosa (tessuto di colorito roseo intenso che riveste le cavita interne di organi che
comunicano con I’esterno e che secerne muco) della parete laterale nasale e si accede cosi alla fossa
nasale ed ai seni paranasali (cavita pneumatiche rivestite di mucosa localizzate nello spessore delle
ossa facciali o dell’endocranio e che comunicano con le fosse nasali) onde poter eseguire:

e L’ asportazione del tumore;

e L’intervento di dermoplastica;

e L’accesso al rinofaringe in associazione con la procedura trans-mascellare.

Completato I’intervento si riposiziona con osteosintesi 1’0sso precedentemente rimosso e si chiude
la ferita in due strati. Talvolta ¢ impossibile riposizionare 1’0sso asportato (con eventuale tecnica
osteoclastica mediante pinza ossivora) e pertanto:

e E’ prevedibile un modesto infossamento della cute sovrastante;

e Sipuo ricorrere ad una ricostruzione plastica Con............coueiiiiiiiiiiiiiiiiii e
Infine la cavita operata sara tamponata con garze od altro .......................
............................................................... che successivamente saranno rimosse
dal naso.

Il tamponamento pud provocare cefalea, bruciore agli occhi, iperemia congiuntivale e ,
obbligando ad una respirazione orale, una fastidiosa secchezza delle fauci; i sintomi scompaiono
rapidamente dopo lo stamponamento. Lo stamponamento del seno mascellare, generalmente, ¢ causa
di intenso dolore e, pertanto sara necessaria da parte Sua molta collaborazione.
La durata del ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo. Nel
Suo caso
'] non ¢ necessario completare I’intervento con:
T ¢ necessario inoltre completare I’intervento con:
0 radioterapia.
0 chemioterapia.
Pertanto lo specialista oncologo potra rispondere a tutte le Sue domande inerenti il
trattamento
in questione.

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 chirurgico per via para-latero-nasale pud comportare dei
rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze

I rischi di complicanze sono:
e Emorragie secondarie post-operatorie, quale complicanza sia pure infrequente di
ogni atto chirurgico e che pud comportare la necessita di reintervento chirurgico;
e Infezione della ferita chirurgica, in genere ben controllate dalla terapia antibiotica;





Ematoma che si estende dall’angolo interno dell’occhio a tutta 1’ala del naso ed alla
guancia sotto 1’occhio fino al labbro, si riassorbe nel giro di pochi giorni con
impacchi freddi;
Dolore transitorio della regione operata e/o cefalea, possono essere contrastati
somministrando farmaci antinfiammatori-analgesici;
Gonfiore transitorio dell’emifaccia del lato operato, utile, per ridurne [’entita,
I’apposizione di una borsa di ghiaccio nell’immediato decorso postoperatorio e, nei
casi piu eclatanti, la somministrazione di corticosteroidi (cortisone);
Enfisema sottocutaneo: diffusione di aria sotto la cute con caratteristico conseguente
crepitio alla palpazione;
Complicanze orbito-oculari, legate anche all’estensione del tumore, come ecchimosi
palpebrali (occhio nero), enfisema sottocutaneo (raccolta di aria nel tessuto sottocutaneo con
crepitio alla palpazione e, raramente, difficolta respiratorie; tale enfisema, in genere, si
riassorbe in uno o due giorni), emorragie sottocongiuntivali, epifora (lacrimazione
patologica); possono poi, anche se eccezionalmente, verificarsi, nei casi in cui si sia
verificato, in seguito alla patologia che ha determinato I’intervento, un assottigliamento
eccessivo delle pareti della cavita orbitaria, complicanze orbito-oculari piu gravi come:

= Ematoma (raccolta di sangue) intraorbitario compressivo che pud richiedere un
reintervento chirurgico urgente per evitare il rischio di cecita;

* Diminuzione o perdita della capacita visiva monolaterale o bilaterale come conseguenza
di un sanguinamento all’interno della cavita orbitaria, di una lesione del nervo ottico o di
lesioni gravi delle vie lacrimali; necessitano di un trattamento specifico;

Al momento della rimozione del tamponamento: abrasioni/lacerazioni della mucosa del
naso, sanguinamento, riflesso naso-vagale (che determina rallentamento dei battiti cardiaci
ed ipotensione e, in casi eccezionali, I’arresto cardiaco);
Cicatrizzazione esuberante della cute (cheloide), talvolta dolorosa; 1’evento generalmente ¢
legato ad una caratteristica congenita del paziente, oppure reazione abnorme a seguito di
esposizione a raggi solari in qualsiasi epoca stagionale, maggiormente in estate;
Sequele estetiche quali deviazione della piramide nasale e retrazione cicatriziale cutanea;
Complicanze minori quali: parestesie (formicolii, sensibilita dolorosa, etc.), ipoestesia
(sensibilita ridotta) anestesia (perdita della sensibilitd) cutanee nella regione della guancia
e del labbro superiore;
Granuloma (formazione di tessuto di granulazione di natura infiammatoria) da corpo
estraneo;
Alterazioni a carico dei tessuti di rivestimento: sinechie setto-turbinali (esiti cicatriziali
dovuti a contatti tra setto e turbinati), cisti mucose, lesioni a carico dei tessuti molli,
secchezza della mucosa nasale, stenosi (restringimento) del vestibolo nasale; per qualche
mese, successivamente all’intervento, la formazione di croste, con modesti e ripetuti
sanguinamenti e sensazione di naso ostruito (complicanze peraltro piu frequenti in caso di
radioterapia pre- o post-operatoria), ¢ inevitabile e per ridurla ¢ sufficiente eseguire
regolarmente dei lavaggi nasali con soluzione fisiologica;
Complicanze cerebro-meningee, che richiedono trattamenti medico-chirurgici immediati e
specifici, quali: fistola liquorale (comunicazione tra cavita nasali € massa cerebrale con
fuoriuscita dal naso di liquido cefalorachidiano), meningite (infezione delle membrane che
rivestono 1’encefalo), pneumoencefalo (penetrazione di aria nelle cavita encefaliche),
ascesso (raccolta di pus) e/o emorragia epidurale (sanguinamento a livello della dura madre,
meninge che riveste la cavita cranica) o intracerebrale;

Sindrome da shock settico, dovuta in genere al mantenimento prolungato in situ

dell’eventuale tamponamento;

Recidiva (ricomparsa della malattia): evento abbastanza frequente ancorché imprevedibile,

indipendentemente dalla tecnica operatoria e dal buon esito dell’intervento, per cui

necessitano controlli periodici che permettono di intervenire precocemente qualora sussista
anche il semplice sospetto di una recidiva;





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 ha chiesto ulteriori spiegazioni;

"] Ha chiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argoOmMeNtl: .........c.veveeeeireerneeenneernneennennn.
Firma del medico che fornisce Firma del paziente che ritira
le informazioni le informazioni

DICHIARAZIONE DI CONSENSO





Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

e la natura dell’intervento e la sua indicazione per la mia patologia in 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 comunque ogni intervento chirurgico pud comportare
rischi imprevedibili;

e La possibilita di scelte alternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

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

Al termine mi ¢ 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 sopra io 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.....................
............................................................ , che ¢ 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 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, o se si
constatassero difficolta ad eseguire 1’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 1’utilizzo dei tessuti e/o 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.






Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGO. . ..ot DATA. .

PER I PAZIENTI NON DI LINGUA ITALIANA

A= Dichiaro di comprendere bene la lingua italiana 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
persona del Signor

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

Dichiaro di avere fedelmente tradotto al SigNOT...........c.iiriiiiiriiti it e e e eae e le
informazioni ed il consenso e che il Paziente mi ha assicurato di averli esattamente compresi.
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Firma dell’interprete
Firma del Signor...........cooiiiii i in qualita
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
a cui il paziente deve essere sottoposto.
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO
DI CHIRURGIA ENDOSCOPICA NASOSINUSALE
(FESS=FUNCTIONAL ENDOSCOPIC SINUS SURGERY)

Forniteda. ... e
iInqualitadi.......ccoooe i
Al e

FESIABNEE 11N ettt ss s messnsmsmnnnnnnsnsnnnnnnns
VIBIP.ZZA ..ot e et e e et e e e e e e e e e

Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di chirurgia endoscopica nasosinusale (FESS =
Functional Endoscopic Sinus Surgery) perché e affetto/ada.............ccoovvieiiiii i,

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 0 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 al 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 & bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento
La chirurgia endoscopica viene utilizzata in diverse patologie:
e Alcuni tipi di deviazione del setto nasale;
e Disturbi dellaventilazione;
e Dacriocistite cronica (infezione del sacco lacrimale);
e Infiammazioni di tipo o acuto e o cronico;
o  Di natura batterica;
o  Di natura micotica (dovuta a funghi infettivi);
di qualungue seno paranasale, cioe:
o Deé s etmoidale (struttura bilaterale e simmetrica, costituita da un insieme di
cavita pneumatiche paranasali, divise dal turbinato medio in anteriori e





posteriori, che € in rapporto per ciascun lato con il seno mascellare, il s.
frontale, il s. sfenoidale, I’ endocranio e con I’ orbita);

o Ded s. mascellare (cavita pneumatica localizzata, una per ciascun lato, nello spessore
dell’osso mascellare superiore a di sotto dell’orbita e comunicante con la fossa
nasale omolaterale);

o De s frontale (cavita pneumatica, localizzata nello spessore dell’osso frontale,
comunicante con lafossa nasale corrispondente e separata da un setto osseo dall’ altra
analoga control aterale);

o Ded s. sfenoidale (cavita pneumatica sviluppata nel corpo dell’ osso endocranico
detto sfenoide e separata da un setto osseo sottile dall’ altra del lato opposto,
Spesso asimmetrica);

e Polipos di qualunque seno paranasale; i polipi sono tumori benigni che non diventano mai
maligni, che derivano dalla progressiva estroflessione della mucosa (tessuto di colorito roseo
intenso che riveste I’interno delle cavita nasali e dei seni paranasali e che secerne muco) e
che, ostruendo il lume delle fosse nasali, rendono difficile respirare con il naso;

e Mucocele (cisti mucosa) del:

0 Del seno mascellare;

o0 Del seno frontae (dellaregione mediale);

Corpi estranei;

Piccoli osteomi dell’ etmoide o dell’ infundibolo del seno frontale;

Tumore benigno;

Biopsiain caso di sospetto tumore maligno;

Esoftalmo maligno (forma grave, dolorosa e progressiva dell’ e., che provoca congiuntivite,

ulcere corneali, eventual e infiammazione dell’ occhio nella sua totalita);

e Legaturadel’ arteriaetmoidale per epistass (sanguinamento dal naso) che non s arresta
dopo cauterizzazione in anestesialocale 0 dopo il tamponamento delle fosse nasali;

e Rinoliquorrea (fuoriuscita dal naso del liquido contenuto nel cervello) in caso di fratture
isolate del tetto dell’ etmoide o dello sfenoide;

e Alcuni tipi di tumore maligno;

¢ Meningo/encefalocele (meninge 0 meninge + tessuto cerebrale che ernia nel naso).

In caso di fistola rinoliquorale, e meningo/encefalocele pud rendersi necessario un prelievo di

tessuto adiposo dalla regione addominale.

Prima dell’ intervento
e FE stata eseguita un’indagina radiologica (T.C. comunemente detta TAC) del massiccio

facciae.

e Saraeseguitaun’indaginaradiologica (T.C. comunemente detta TAC) del massiccio facciale

Inoltre
e ¢ stataeseguita
e saraeseguita
e  NON € necessario eseguire

anche una risonanza magnetica (R.M. o R.M.N.) del massiccio facciae.

Realizzazione dell’intervento
L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generale. E' pertanto indispensabile la
val utazione anestesiol ogica preoperatoria. 11 medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le Sue
domande relative alla propria specializzazione.
L’ intervento viene eseguito per via endonasale senza cicatrici esterne visibili.
La chirurgia endoscopica del naso e dei seni paranasali € una tecnica chirurgica che utilizza degli
endoscopi rigidi del diametro di circa 3 mm, che permettono di visualizzare, durante I’intervento





chirurgico, eventualmente anche su un monitor-video, con un ingrandimento di 20 volte, le fosse
nasali e I’interno dei seni paranasali. Con tale tecnica chirurgica s asporta soltanto il tessuto o la
mucosa patologica naso-sinusale allargando gli ostii di sbocco fisiologici dei seni interessati dalla
mal attia.
Gli interventi sui seni paranasali per via endonasale mediante endoscopi rientrano fra gli interventi
piu pericolosi della chirurgia otorinolaringoiatrica. L’ operatore deve avere un’esatta conoscenza
anatomica delle strutture sulle quali opera ed una notevole esperienza di tale chirurgia.
Per migliorare |’ accesso chirurgico endonasale si decongestiona, circa mezz' ora prima di iniziare
I’ anestesia, la mucosa (tessuto di colorito roseo intenso che riveste le cavita interne di organi che
comunicano con |’ esterno e che secerne muco) nasale ed in particolare i turbinati (i turbinati sono
tre sporgenze sovrapposte per ciascun lato delle pareti laterali delle fosse nasali: t. inferiore, t.
medio, t. superiore; raramente puo essere presente anche un quarto turbinato: il t. supremo)
introducendo nel naso dei tamponcini imbevuti di vasocostrittore diluito con soluzione fisiologica.
Dopo I’anestesia si esegue un’infiltrazione locale di un vasocostrittore con un anestetico per ridurre
a minimo il sanguinamento. L’intervento prosegue poi con |’ apertura verso |’interno delle fosse
nasali di tutte o parte delle cavita dell’ etmoide (struttura bilaterale e simmetrica, costituita da un
insieme di cavita pneumatiche paranasali, divise dal turbinato medio in anteriori e posteriori,
che € in rapporto per ciascun lato con il seno mascellare, il s. frontale, il s. sfenoidale,
I”endocranio e con |’ orbita). Nel Suo caso del:
e S etmoidale anteriore odx o sx
e S. etmoidale posteriore o dx o sx
Nello stesso intervento vengono frequentemente aperti e trattati anche gli altri seni paranasali
(nel Suo caso quelli contrassegnati):
e S mascellare
o Dx,
o0 S,
e S frontale
o Dx,
o S,
e S sfenoidale
o Dx,
o Sx
Al termine sara eseguito il posizionamento di tamponi inunao entrambe le fosse
nasali, che saranno rimossi dopo qualche giorno.
Ladurata dell’intervento varia in funzione delle difficolta chirurgiche.
Ladurata del ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo. Nel
Suo caso
1 non e necessario completare I’ intervento con:
] énecessario inoltre completare |’ intervento con:
o radioterapia
0 chemioterapia
Pertanto |o specialista oncologo potra rispondere atutte le Sue domande inerenti il trattamento
in questione.
Dopo I'intervento vanno eseguiti per un lungo periodo cure locali e controlli medici.

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 ['intervento di chirurgia endoscopica nasosinusale (FESS = Functional
Endoscopic Sinus Surgery) puo comportare dei rischi di complicanze, talvolta non frequenti.





Rischi di Complicanze

Durante I’esecuzione di questa chirurgia e nel primi 10 giorni dopo I'intervento s possono
verificare delle complicanze che vengono distinte in maggiori € minori. Le prime richiedono di
solito un reintervento chirurgico in anestesia generale, mentre le complicanze minori s risolvono
con un intervento chirurgico in anestesialocale o con la terapia medica.

Con il termine complicanza maggiore si intende:

Emorragia importante dalle fosse nasali /o0 dai seni paranasali che puo richiedere un
tamponamento piu compressivo; I’ emorragia massiva con rischio per lavita e eccezionale e,
di solito, si verificanel corso dell’ intervento;

Fistola rinoliquorale (passaggio di liquido cefalorachidiano dall’interno del cranio nelle
fosse nasali) per la presenza di unarotturain uno o pit punti del tetto delle fosse nasali o del
seno sfenoidale e, in genere, € dovuta a situazioni anatomiche particolari della parte ata
delle cavita naso-sinusali;

Ematoma (raccolta di sangue) intraorbitario compressivo che puo richiedere un reintervento
chirurgico urgente per evitareil rischio di cecita;

Diminuzione o perdita della capacita visiva monolaterale o bilaterale come conseguenza di
un sanguinamento al’interno della cavita orbitaria, di una lesione del nervo ottico o di
lesioni gravi delle vie lacrimali;

Diplopia (“visione sdoppiata’) dovuta alla lesione di uno dei muscoli deputati alla motilita
oculare (di solito il muscolo retto mediale) o a una emorragia da piccoli vasi ematici della
parete dellafossa nasale;

Lesione del tessuto cerebrale secondario allarottura del tetto dellafossa nasale;

Meningite, per passaggio di batteri o virus dalle fosse nasali all’interno della cavita cranica
(secondaria allarotturadel tetto dellafossa nasale);

Ascesso cerebrale, per passaggio di batteri o virus dalle fosse nasali al’interno della cavita
cranica (secondaria allarottura del tetto dellafossanasale);

Fistola carotico-cavernosa (comunicazione tra la arteria carotide interna e il seno venoso
cavernoso) secondaria arottura della parete laterale del seno sfenoidale;

Al momento della rimozione dell’eventuale tamponamento: riflesso naso-vagale (che
determina rallentamento dei battiti cardiaci, ipotensione e, in cas eccezionali, arresto
cardiaco);

Sindrome da shock settico, eccezionale e dovuta in genere a mantenimento prolungato in
situ dell’ eventual e tamponamento;

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

Con il termine di complicanza minore si intende:

Emorragia di modesta entita, in genere facilmente controllabile con il tamponamento;
Dolore transitorio della regione operata e/o cefalea gravativa, possono essere
contrastati somministrando farmaci antinfiammatori-analgesici;

Gonfiore transitorio dell’emifaccia del lato operato, utile, per ridurne |’ entita,
I” apposizione di una borsa di ghiaccio nell’immediato decorso postoperatorio e, nei
casi piu eclatanti, la somministrazione di corticosteroidi (cortisone);

Infezione locale, che generalmente si risolve con una terapia medica antibiotica adeguata;
Lesione del dotto naso-lacrimale (condotto che veicola le lacrime dall’ occhio nel naso) con
conseguente epifora (eccessiva formazione di lacrime) che puo pesistere da pochi giorni ad
alcuni mesi o, addirittura, perdurare per sempre;

Lesione della lamina papiracea (parete laterale della fossa nasale che divide la fossa nasale
dalla cavita orbitaria) con formazione di un enfisema sottocutaneo periorbitario (raccolta di





aria sotto la cute che circonda |’ orbita) e/o palpebrae o di un’ ecchimosi periorbitaria
(raccolta di sangue sotto la cute che circonda |’ orbita) e/o palpebrale o, pit raramente, di un
piccolo ematoma periorbitario (raccolta di sangue nei tessuti che circondano I’ orbita o
al’interno della cavita orbitaria stessa);

e Sanguinamento dalle fosse nasali di lieve o media entita di solito controllata con il
tamponamento nasale;

e Alterazioni a carico dei tessuti di rivestimento: sinechie (cicatrici all’interno delle fosse
nasali che a volte possono causare difficolta respiratoria nasale), secchezza della mucosa
nasale; per qualche mese, successivamente all’ intervento, laformazione di croste nasali, con
modesti e ripetuti sanguinamenti e sensazione di naso ostruito (complicanze peratro piu
frequenti in caso di radioterapia pre- 0 post-operatoria), € inevitabile e per ridurla
sufficiente eseguire regolarmente dei lavaggi nasali con soluzione fisiologica;

e |posmia o anosmia cioe riduzione o perdita dell’ olfatto;

e Al momento della rimozione dell’eventuale tamponamento: abrasioni/lacerazioni della
MuCOosa, sanguinamento;

e Recidiva (ricomparsa della malattia): evento abbastanza frequente ancorché
imprevedibile, indipendentemente dalla tecnica operatoria e dal buon esito
dell’ intervento, per cui necessitano controlli periodici.

Anche se i rischi e le possibili complicanze possono generarLe ansia deve ricordare che la Sua
patologia naso-sinusale € comunque soggetta, qualora non si intervenga, ad evoluzione spontanea
con possibili complicazioni anche gravi ed uguali a quelle sopra esposte.

In particolare Lei conferma che:

1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti: ..........cc.coevveieeeviieiieiienennnn.

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 lamia patologiain atto;

e laportatadei benefici ottenibili e lapossibilitadi 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 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 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 nei successivi controlli.

Nel corso dei 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 allaluce
di tutto quanto sopraio ritenga di manifestare o meno il mio consenso all’ intervento proposto.

Dichiaro pertanto di essere stato/a informato/a del rischi connessi al’intervento di chirurgia
endoscopica nasosinusale (FESS = Functional Endoscopic Sinus Surgery), 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 comungque 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, 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, comungue, 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 dei tessuti /o0 organi eventuamente 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

LUOGDO. ...t 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

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore
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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

Firmadel Paziente o del Genitore/Tutore






Dichiaro di avere fedelmente tradotto @ SIgNOF........coie oot e e e et e e eea le
informazioni ed il consenso e che il Paziente mi ha assicurato di averli esattamente compresi.
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Firma dell’ interprete

Firmadel Signor.........coo v inqualitadi.........coooeii i

per attestazione della veridicita di quanto riportato nelle n°........ pagine che cogtituiscono 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 ETMOIDECTOMIA PER VIA ENDONASALE

Forniteda. ...
INnqualitadi.....coccooi i
Al e

Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di etmoidectomia per via endonasale perché ¢ affetto/a

Affinché sia informato/a in maniera per Lei chiara e sufficiente sull’intervento che Le ¢ 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 e/o informazione
che desideri in merito all’intervento propostoLe.

E’ importante che riferisca al Suo chirurgo, ai medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
all’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 ¢ bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento
Lo scopo dell’etmoidectomia per via endoscopica, che viene proposta dopo il fallimento delle
terapie mediche attuate e la conferma della malattia con un’indagine radiologica (o T.C.
comunemente detta TAC, o R.M. comunemente detta risonanza magnetica 0 RMN) del massiccio
facciale, ¢ quello di realizzare un’ampia apertura verso I’interno delle fosse nasali di tutte o parte
delle cavita dell’etmoide (struttura bilaterale ¢ simmetrica, costituita da un insieme di cavita
pneumatiche paranasali, divise dal turbinato medio in anteriori e posteriori), che ¢ in rapporto
per ciascun lato con:
e il seno mascellare (cavita pneumatica localizzata, una per ciascun lato, nello
spessore dell’osso mascellare superiore al di sotto dell’orbita ¢ comunicante con la fossa nasale
omolaterale),





e il seno frontale (cavita pneumatica, localizzata nello spessore dell’osso frontale,
comunicante con la fossa nasale corrispondente e separata da un setto osseo dall’altra analoga
controlaterale),

e il seno sfenoidale (cavita pneumatica sviluppata nel corpo dell’osso
endocranico detto sfenoide e separata da un setto osseo sottile dall’altra del lato opposto,
spesso asimmetrica),

e |’endocranio,

e [|'orbita),

in modo tale da arearle, di bonificare i focolai d’infezione cronica presenti al loro livello e/o
di asportare 1 polipi nasali. I polipi sono tumori benigni che non diventano mai maligni, che
derivano dalle progressiva estroflessione della mucosa (tessuto di colorito roseo intenso che riveste
I’interno delle cavita nasali e dei seni paranasali e che secerne muco) e che, ostruendo il lume delle
fosse nasali, rendono difficile respirare con il naso.

Prima dell’intervento

PSP ¢ stata eseguita

PSPPI sara eseguita

PP non ¢ necessario
eseguire

anche una risonanza magnetica (R.M. o R.M.N.) del massiccio facciale.

Realizzazione dell’intervento

L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generale. E’ pertanto indispensabile la
valutazione anestesiologica preoperatoria. Il medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.
L’intervento viene eseguito per via endonasale senza cicatrici esterne visibili.
La chirurgia endoscopica del naso e dei seni paranasali € una tecnica chirurgica che utilizza degli
endoscopi rigidi del diametro di circa 3 mm, che permettono di visualizzare, durante ’intervento
chirurgico, eventualmente anche su un monitor-video, con un ingrandimento di 20 volte, le fosse
nasali e I’interno dei seni paranasali. Con tale tecnica chirurgica si asporta soltanto il tessuto o la
mucosa patologica naso-sinusale allargando gli ostii di sbocco fisiologici dei seni interessati dalla
malattia.
Gli interventi sui seni paranasali per via endonasale mediante endoscopi rientrano fra gli interventi
piu pericolosi della chirurgia otorinolaringoiatrica. L’operatore deve avere un’esatta conoscenza
anatomica delle strutture sulle quali opera ed una notevole esperienza di tale chirurgia.
Per migliorare 1’accesso chirurgico endonasale si decongestiona, circa mezz’ora prima di iniziare
I’anestesia, la mucosa (tessuto di colorito roseo intenso che riveste le cavita interne di organi che
comunicano con I’esterno e che secerne muco) nasale ed in particolare 1 turbinati (i turbinati sono
tre sporgenze sovrapposte per ciascun lato delle pareti laterali delle fosse nasali: t. inferiore, t.
medio, t. superiore; raramente pud essere presente anche un quarto turbinato: il t. supremo)
introducendo nel naso dei tamponcini imbevuti di vasocostrittore diluito con soluzione fisiologica.
Dopo I’anestesia si esegue un’infiltrazione locale di un vasocostrittore con un anestetico per ridurre
al minimo il sanguinamento. L’intervento prosegue poi con 1’apertura verso I’interno delle fosse
nasali di tutte o parte delle cavita dell’etmoide, che sono in rapporto in alto con le meningi e
lateralmente con I’orbita e 1’occhio. Nel Suo caso del:

0 S. etmoidale anteriore odx O sx

O S. etmoidale posteriore o dx O sx
Nello stesso intervento vengono frequentemente aperti e trattati anche gli altri seni paranasali
(nel Suo caso quelli contrassegnati):

0 S. mascellare





0 Dx,
0 Sx,
0 S. frontale
o0 Dx,
0 Sx,
O S. sfenoidale
0 Dx,
o Sx.

termine sara eseguito il posizionamento di tamponi in una o entrambe le fosse

nasali, che saranno rimossi dopo qualche giorno.

La durata dell’intervento varia in funzione delle difficolta chirurgiche.

La durata del ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo.
Dopo I’intervento vanno eseguiti per un lungo periodo cure locali e controlli medici.

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 etmoidectomia per via endonasale puo comportare dei rischi
di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
I rischi di complicanze sono:

. Emorragia di modesta entita, in genere facilmente controllabile con il
tamponamento;

J Emorragia importante dalle fosse nasali e/o dai seni paranasali; I’emorragia massiva
con rischio per la vita ¢ eccezionale e, di solito, si verifica nel corso dell’intervento;

. Fistola rinoliquorale (passaggio di liquido cefalorachidiano dall’interno del cranio
nelle fosse nasali) per la presenza di una rottura in uno o piu punti del tetto delle fosse nasali o
del seno sfenoidale e, in genere, ¢ dovuta a situazioni anatomiche particolari della parte alta
delle cavita naso-sinusali;

o Ematoma (raccolta di sangue) intraorbitario compressivo che puo richiedere un
reintervento chirurgico urgente per evitare il rischio di cecita;
o Diminuzione o perdita della capacita visiva monolaterale o bilaterale come

conseguenza di un sanguinamento all’interno della cavita orbitaria, di una lesione del nervo
ottico o di lesioni gravi delle vie lacrimali;

o Diplopia (“visione sdoppiata”) dovuta alla lesione di uno dei muscoli deputati alla
motilita oculare (di solito il muscolo retto mediale) o a una emorragia da piccoli vasi ematici
della parete della fossa nasale;

° Lesione del tessuto cerebrale secondario alla rottura del tetto della fossa nasale;

o Meningite, per passaggio di batteri o virus dalle fosse nasali all’interno della cavita
cranica (secondaria alla rottura del tetto della fossa nasale);

o Ascesso cerebrale, per passaggio di batteri o virus dalle fosse nasali all’interno della
cavita cranica (secondaria alla rottura del tetto della fossa nasale);

o Fistola carotico-cavernosa (comunicazione tra la arteria carotide interna e il seno
venoso cavernoso) secondaria a rottura della parete laterale del seno sfenoidale;

o Ematoma della regione addominale (in seguito a prelievo di tessuto adiposo
dall’addome);

o Dolore transitorio della regione operata e/o cefalea gravativa, possono essere

contrastati somministrando farmaci antinfiammatori-analgesici;





o Gonfiore transitorio dell’emifaccia del lato operato, utile, per ridurne
I’entita, 1’apposizione di una borsa di ghiaccio nell’immediato decorso postoperatorio
e, nei casi piu eclatanti, la somministrazione di corticosteroidi (cortisone);

o Infezione locale, che generalmente si risolve con una terapia medica antibiotica
adeguata;
o Lesione del dotto naso-lacrimale (condotto che veicola le lacrime dall’occhio nel

naso) con conseguente epifora (eccessiva formazione di lacrime) che puo persistere da pochi
giorni ad alcuni mesi o, addirittura, perdurare per sempre;

o Lesione della lamina papiracea (parete laterale della fossa nasale che divide la fossa
nasale dalla cavita orbitaria) con formazione di un enfisema sottocutaneo periorbitario (raccolta
di aria sotto la cute che circonda 1’orbita) e/o palpebrale o di un’ ecchimosi periorbitaria
(raccolta di sangue sotto la cute che circonda 1’orbita) e/o palpebrale o, piu raramente, di un
piccolo ematoma periorbitario (raccolta di sangue nei tessuti che circondano 1’orbita o
all’interno della cavita orbitaria stessa);

. Alterazioni a carico dei tessuti di rivestimento: sinechie (cicatrici all’interno delle
fosse nasali che a volte possono causare difficolta respiratoria nasale), secchezza della mucosa
nasale; per qualche mese, successivamente all’intervento, la formazione di croste nasali, con
modesti e ripetuti sanguinamenti e sensazione di naso ostruito (complicanze peraltro piu
frequenti in caso di radioterapia pre- o post-operatoria), ¢ inevitabile e per ridurla ¢ sufficiente
eseguire regolarmente dei lavaggi nasali con soluzione fisiologica;

o Iposmia o anosmia cio¢ riduzione o perdita dell’olfatto;

o Al momento della rimozione dell’eventuale tamponamento: abrasioni/lacerazioni
della mucosa, sanguinamento; raramente si puo verificare riflesso naso-vagale (che determina
rallentamento dei battiti cardiaci, ipotensione e, in casi eccezionali, arresto cardiaco);

o Sindrome da shock settico, eccezionale e dovuta in genere al mantenimento
prolungato in situ dell’eventuale tamponamento;
o Recidiva (ricomparsa della malattia): evento abbastanza frequente ancorché

imprevedibile, indipendentemente dalla tecnica operatoria e dal buon esito dell’intervento, per
cui necessitano controlli periodici;
o Complicanze anestesiologiche: legate ai rischi dell’anestesia generale, con
possibili complicanze anche molto gravi come lo shock anafilattico e decesso.
Anche se i rischi e le possibili complicanze possono generarLe ansia deve ricordare che la Sua
patologia naso-sinusale ¢ comunque soggetta, qualora non si intervenga, ad evoluzione spontanea
con possibili complicazioni anche gravi ed uguali a quelle sopra esposte.

In particolare Lei conferma che:

0 Non ha chiesto ulteriori spiegazioni;
0 Ha chiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti:

Firma del medico che fornisce Firma del paziente che ritira





le informazioni le informazioni

DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

o la natura dell’intervento e la sua indicazione per la mia patologia in atto;

o 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;

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

J la possibilita di scelte alternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

J 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 dei colloqui ho chiesto ed ottenuto i1 chiarimenti desiderati sui vari punti oggetto delle
informazioni datemi.

Al termine mi ¢ stato consegnato il prospetto scritto che precede ed integra le dette informazioni,
con la raccomandazione diriconsiderarle attentamente, esprimere liberamente eventuali dubbi e
quesiti ulteriori riguardanti anche la comprensione dei singoli termini e dichiarare infine se alla luce
di tutto quanto sopra io 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 etmoidectomia
per via endonasale, che ¢ 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, €sprimo/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 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, o se si constatassero
difficolta ad eseguire I’intervento chirurgico con la tecnica propostami, verranno poste in atto tutte
le pratiche che 1 sanitari curanti riterranno idonee a scongiurare o limitare tale pericolo e,
comunque, a portare a termine l’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 dei tessuti e/o 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.

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGO......ccoooiiiiii DATA. ..o

PER I PAZIENTI NON DI LINGUA ITALIANA

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

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGO. ..ot DATA ..o

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






Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

Dichiaro di avere fedelmente tradotto al SiGNOT............c.ciieiiiiriiiiiiiii e le
informazioni ed il consenso e che il Paziente mi ha assicurato di averli esattamente compresi.
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Firma dell’interprete

Firma del Signor..........cooiuiiiiii i inqualitd di.........oooi

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
a cui il paziente deve essere sottoposto.
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO
DI MEATOTOMIA MEDIA E DRENAGGIO DEL SENO MASCELLARE
PER VIA ENDOSCOPICA

= |

Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di meatotomia media e drenaggio del seno mascellare
per via endoscopica perché ¢ affetto/a da. ..o

Affinché sia informato/a in maniera per Lei chiara e sufficiente sull’intervento che Le ¢ 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 1I’intervento. Resta
inteso che potra chiedere al chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento e/o informazione
che desideri in merito all’intervento propostoLe.

E’ importante che riferisca al Suo chirurgo, ai medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
all’anestesista 1 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 ¢ bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’inter vento
La sinusite mascellare(il s. mascellare ¢ una cavita pneumatica localizzata, una per ciascun lato,
nello spessore dell’osso mascellare superiore al di sotto dell’orbita e comunicante con la fossa
nasale omolaterale) ¢ responsabile, in genere, di un’ostruzione nasale, di un dolore facciale che si
accentua alla pressione sulla regione al di sopra del dente canino superire del lato interessato , di
una secrezione nasale muco-purulenta (di colorito giallo o giallo-verdastro, maleodorante,
occasionalmente striata di sangue) e, talvolta, di infezioni a distanza. Lo scopo della meatotomia
media e drenaggio del seno mascellare nella cavita nasale per via endoscopica, che viene proposta
dopo il fallimento delle terapie mediche attuate e la conferma della malattia con un’indagine
radiologica (0 Radiografie, o T.C. comunemente detta TAC, o R.M. comunemente detta risonanza
magnetica o RMN) del massiccio facciale, € quello di creare un’ampia via di drenaggio , in caso di





sinusite mascellare, tra il seno e la fossa nasale omolaterale per far si che le secrezioni contenute
all’interno del seno defluiscano liberamente nel naso, da dove poi possono essere facilmente
eliminate.

Realizzazione dell’inter vento

L’intervento viene eseguito per via endonasale senza cicatrici esterne visibili e si effettua
abitualmente in anestesia generale. E’ pertanto indispensabile la valutazione anestesiologica
preoperatoria. Il medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le Sue domande relative alla
propria specializzazione.

La chirurgia endoscopica del naso e dei seni paranasali ¢ una tecnica chirurgica che utilizza degli
endoscopi rigidi del diametro di circa 3 mm, che permettono di visualizzare, durante 1’intervento
chirurgico, eventualmente anche su un monitor-video, con un ingrandimento di 20 volte, le fosse
nasali e ’interno dei seni paranasali. Con tale tecnica chirurgica si asporta soltanto il tessuto o la
mucosa patologica naso-sinusale allargando gli ostii di sbocco fisiologici dei seni interessati dalla
malattia.

Gli interventi sui seni paranasali per via endonasale mediante endoscopi rientrano fra gli interventi
piu pericolosi della chirurgia otorinolaringoiatrica. L’operatore deve avere un’esatta conoscenza
anatomica delle strutture sulle quali opera ed una notevole esperienza di tale chirurgia.

Per migliorare 1’accesso chirurgico endonasale si decongestiona, circa mezz’ora prima di iniziare
I’anestesia, la mucosa (tessuto di colorito roseo intenso che riveste le cavita interne di organi che
comunicano con I’esterno e che secerne muco) nasale ed in particolare i turbinati (i turbinati sono tre
sporgenze sovrapposte per ciascun lato delle pareti laterali delle fosse nasali: t. inferiore, t. medio, t.
superiore; raramente puo essere presente anche un quarto turbinato: il t. supremo) introducendo nel
naso dei tamponcini imbevuti di vasocostrittore diluito con soluzione fisiologica. Dopo 1’anestesia si
esegue un’infiltrazione locale di un vasocostrittore con un anestetico per ridurre al minimo il
sanguinamento. L’intervento prosegue poi con la revisione/allargamento dell’apertura del seno
mascellare 0 dx Osx verso I’interno delle fosse nasali.

Al termine sara eseguito il posizionamento di tamponi in una o entrambe le fosse
nasali, che saranno rimossi dopo qualche giorno.

La durata dell’intervento varia in funzione delle difficolta chirurgiche.

La durata del ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo.
Dopo I’intervento vanno eseguiti per un lungo periodo cure locali e controlli medici.

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 meatotomia media e drenaggio del seno
mascellare per via endoscopica pud comportare dei rischi di complicanze, talvolta non
frequenti.

Rischi di Complicanze

I rischi di complicanze sono:

o Emorragia di modesta entitd, in genere facilmente controllabile con il
tamponamento;

o Emorragia importante dalle fosse nasali e/o dai seni paranasali; I’emorragia massiva
con rischio per la vita € eccezionale e, di solito, si verifica nel corso dell’intervento;

o Lesione della lamina papiracea (parete laterale della fossa nasale che divide la fossa
nasale dalla cavita orbitaria) con formazione di un enfisema sottocutaneo periorbitario (raccolta
di aria sotto la cute che circonda 1’orbita) e/o palpebrale o di un’ ecchimosi periorbitaria





(raccolta di sangue sotto la cute che circonda 1’orbita) e/o palpebrale o, piu raramente, di un
piccolo ematoma periorbitario (raccolta di sangue nei tessuti che circondano 1’orbita o
all’interno della cavita orbitaria stessa);

J Infezione locale, che generalmente si risolve con una terapia medica antibiotica
adeguata;
. Lesione del dotto naso-lacrimale (condotto che veicola le lacrime dall’occhio nel

naso) con conseguente epifora (eccessiva formazione di lacrime) che pud persistere da pochi
giorni ad alcuni mesi o, addirittura, perdurare per sempre;

. Alterazioni a carico dei tessuti di rivestimento: sinechie (cicatrici all’interno delle
fosse nasali che a volte possono causare difficolta respiratoria nasale), secchezza della mucosa
nasale; per qualche mese, successivamente all’intervento, la formazione di croste nasali, con
modesti e ripetuti sanguinamenti e sensazione di naso ostruito, ¢ inevitabile e per ridurla ¢
sufficiente eseguire regolarmente dei lavaggi nasali con soluzione fisiologica;

. Ematoma (raccolta di sangue) intraorbitario compressivo che pud richiedere un
reintervento chirurgico urgente per evitare il rischio di cecita;
J Diminuzione o perdita della capacitda visiva monolaterale o bilaterale come

conseguenza di un sanguinamento all’interno della cavita orbitaria, di una lesione del nervo
ottico o di lesioni gravi delle vie lacrimali;

o Diplopia (“visione sdoppiata”) dovuta alla lesione di uno dei muscoli deputati alla
motilita oculare (di solito il muscolo retto mediale) o a una emorragia da piccoli vasi ematici
della parete della fossa nasale;

o Al momento della rimozione dell’eventuale tamponamento: abrasioni/lacerazioni
della mucosa, sanguinamento; raramente si puo verificare riflesso naso-vagale (che determina
rallentamento dei battiti cardiaci, ipotensione e, in casi eccezionali, arresto cardiaco);

o Sindrome da shock settico, eccezionale e dovuta in genere al mantenimento
prolungato in situ dell’eventuale tamponamento;
o Recidiva (ricomparsa della malattia): evento abbastanza frequente ancorché

imprevedibile, indipendentemente dalla tecnica operatoria e dal buon esito dell’intervento, per
cui necessitano controlli periodici;
o Complicanze anestesiologiche: legate ai rischi dell’anestesia generale, con
possibili complicanze anche molto gravi come lo shock anafilattico e decesso.
Anche se i rischi e le possibili complicanze possono generarLe ansia deve ricordare che la Sua
patologia naso-sinusale ¢ comunque soggetta, qualora non si intervenga, ad evoluzione spontanea
con possibili complicazioni anche gravi ed uguali a quelle sopra esposte.

In particolare Lei conferma che:

0 Non ha chiesto ulteriori spiegazioni;
0 Ha chiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti:

Firma del medico che fornisce Firma del paziente che ritira

le informazioni le informazioni





DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

o la natura dell’intervento e la sua indicazione per la mia patologia in atto;

o 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;

o 1 rischi prevedibili dell’intervento, in relazione alla casistica generale ed alla mia
personale condizione, con la precisazione che comunque ogni intervento chirurgico puo
comportare rischi imprevedibili;

. la possibilita di scelte alternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

o 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 1’intervento e nei successivi controlli.

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

Al termine mi ¢ stato consegnato il prospetto scritto che precede ed integra le dette informazioni,
con la raccomandazione diriconsiderarle attentamente, esprimere liberamente eventuali dubbi e
quesiti ulteriori riguardanti anche la comprensione dei singoli termini e dichiarare infine se alla luce
di tutto quanto sopra io 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 meatotomia
media e drenaggio del seno mascellare per via endoscopica, che ¢ 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, €sprimo/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 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, 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 1’intervento chirurgico nella
migliore sicurezza, ove necessario anche modificando il programma terapeutico propostomi.

Autorizzo/non autorizzo inoltre i sanitari curanti, qualora durante 1’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 1’utilizzo dei tessuti e/o 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.

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGO. ..ot DATA ..o

PER I PAZIENTI NON DI LINGUA ITALIANA

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

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGO.....ccoiiiiiii DATA ..o

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

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore






Dichiaro di avere fedelmente tradotto al SIGNOT..............oieiiiiiiiiiiii e le
informazioni ed il consenso e che il Paziente mi ha assicurato di averli esattamente compresi.
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Firma dell’interprete

Firma del Signor....... ..o inqualitd di...........ooo

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
a cui il paziente deve essere sottoposto.

LUOGO. ...ttt DATA ..o






		Via/P.zza  

		DICHIARAZIONE DI CONSENSO




INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL'INTERVENTO CHIRURGICO
DI DRENAGGIO DI UN EMPIEMA DEL SENO FRONTALE PER VIA
ENDOSCOPICA

= |

Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di drenaggio del seno frontale per via endoscopica
perché € affetto/a da. ... ..o e

Affinché sia informato/a in maniera per Lei chiara e sufficiente sull’intervento che Le ¢ 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 ’intervento. Resta
inteso che potra chiedere al chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento e/o informazione
che desideri in merito all’intervento propostoLe.

E’ importante che riferisca al Suo chirurgo, ai medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
all’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 ¢ bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento
La sintomatologia , la visita specialistica otorino e gli accertamenti radilogici (o Radiografie, O
T.C. comunemente detta TAC, o R.M. comunemente detta risonanza magnetica o RMN) eseguiti
hanno evidenziato che Lei ¢ affetto/a da una raccolta mucopurulenta del seno frontale. L’infezione
interessa
0 I1 seno frontale (cavita pneumatica, localizzata nello spessore dell’ osso frontale,
comunicante con la fossa nasale corrispondente e separata da un setto osseo dall’altra analoga
controlaterale) o dx o sx
0 Anche altri seni paranasali (i seni paranasali, oltre il frontale sono: il S. etmoidale,
struttura bilaterale e simmetrica, costituita da un insieme di cavita pneumatiche paranasali,
divise dal turbinato medio in anteriori e posteriori, il S. mascellare, cavita pneumatica
localizzata, una per ciascun lato, nello spessore dell’osso mascellare superiore al di sotto





dell’orbita e comunicante con la fossa nasale omolaterale, il S. sfenoidale, cavita pneumatica
sviluppata nel corpo dell’osso endocranico detto sfenoide e separata da un setto osseo
sottile dall’altra del lato opposto, spesso asimmetrica) e precisamente nel Suo caso ¢/sono
interessato/i il/i

Lo scopo dell’intervento propostoLe ¢:

o Diagnostico: ¢ possibile confermare la presenza della raccolta a livello del seno
frontale ed effettuare dei prelievi per le opportune analisi;
o Terapeutico: ¢ possibile drenare la raccolta e prevenire cosi le complicazioni, poiché,

se la raccolta non viene drenata, 1’infezione pud giungere ad interessare 1’osso frontale,
I’occhio, la cavita orbitarla, le meningi, causando complicazioni infettive anche estremamente
gravi.

Realizzazione dell’intervento
L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generale. E’ pertanto indispensabile la
valutazione anestesiologica preoperatoria. Il medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.
L’intervento viene eseguito per via endonasale senza cicatrici esterne visibili.
La chirurgia endoscopica del naso e dei seni paranasali ¢ una tecnica chirurgica che utilizza degli
endoscopi rigidi del diametro di circa 3 mm, che permettono di visualizzare, durante 1’intervento
chirurgico, su un monitor-video, con un ingrandimento di 20 volte, le fosse nasali e I’interno dei
seni paranasali. Con tale tecnica chirurgica si asporta soltanto il tessuto o la mucosa patologica
naso-sinusale allargando gli ostii di sbocco fisiologici dei seni interessati dalla malattia.
Gli interventi sui seni paranasali per via endonasale mediante endoscopi rientrano fra gli interventi
piu pericolosi della chirurgia otorinolaringoiatrica. L’operatore deve avere un’esatta conoscenza
anatomica delle strutture sulle quali opera ed una notevole esperienza di tale chirurgia.
Per migliorare I’accesso chirurgico endonasale si decongestiona, circa mezz’ora prima di iniziare
I’anestesia, la mucosa (tessuto di colorito roseo intenso che riveste le cavita interne di organi che
comunicano con 1’esterno e che secerne muco) nasale ed in particolare i turbinati (i turbinati sono
tre sporgenze sovrapposte per ciascun lato delle pareti laterali delle fosse nasali: t. inferiore, t.
medio, t. superiore; raramente puo essere presente anche un quarto turbinato: il t. supremo)
introducendo nel naso dei tamponcini imbevuti di vasocostrittore diluito con soluzione fisiologica.
Dopo I’anestesia si esegue un’infiltrazione locale di un vasocostrittore con un anestetico per ridurre
al minimo il sanguinamento. L’intervento prosegue poi con I’ampliamento del dotto o
dell’infundibolo del seno frontale © dx osx verso I’interno delle fosse nasali.
Al termine sara eseguito il posizionamento di tamponi inuna o entrambe le fosse
nasali, che saranno rimossi dopo qualche giorno.
La durata dell’intervento varia in funzione delle difficolta chirurgiche.
La durata del ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo.
Dopo I’intervento vanno eseguiti per un lungo periodo cure locali e controlli medici.

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 [D’intervento di drenaggio del seno frontale per via
endoscopica pud comportare dei rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
I rischi di complicanze sono:





o Emorragia di modesta entitd, in genere facilmente controllabile con il
tamponamento;

o Emorragia importante dalle fosse nasali e/o dai seni paranasali; I’emorragia massiva
con rischio per la vita € eccezionale e, di solito, si verifica nel corso dell’intervento;

o Infezione locale, che generalmente si risolve con una terapia medica antibiotica
adeguata;

o Lesione del dotto naso-lacrimale (condotto che veicola le lacrime dall’occhio nel
naso) con conseguente epifora (eccessiva formazione di lacrime) che puo persistere da pochi
giorni ad alcuni mesi o, addirittura, perdurare per sempre;

o Alterazioni a carico dei tessuti di rivestimento: sinechie (cicatrici all’interno delle
fosse nasali che a volte possono causare difficolta respiratoria nasale), secchezza della mucosa
nasale; per qualche mese, successivamente all’intervento, la formazione di croste nasali, con
modesti e ripetuti sanguinamenti e sensazione di naso ostruito, ¢ inevitabile e per ridurla ¢
sufficiente eseguire regolarmente dei lavaggi nasali con soluzione fisiologica;

o Ematoma (raccolta di sangue) intraorbitario compressivo che pud richiedere un
reintervento chirurgico urgente per evitare il rischio di cecita;
. Diminuzione o perdita della capacita visiva monolaterale o bilaterale come

conseguenza di un sanguinamento all’interno della cavita orbitaria, di una lesione del nervo
ottico o di lesioni gravi delle vie lacrimali;

. Diplopia (“visione sdoppiata”) dovuta alla lesione di uno dei muscoli deputati alla
motilita oculare (di solito il muscolo retto mediale) o a una emorragia da piccoli vasi ematici
della parete della fossa nasale;

. Complicanze cerebro-meningee quali: fistola liquorale (comunicazione tra
cavita nasali e massa cerebrale con fuoriuscita dal naso di liquido cefalorachidiano),
meningite (infezione delle membrane che rivestono [’encefalo), pneumoencefalo
(penetrazione di aria nelle cavita encefaliche), ascesso (raccolta di pus) e/o emorragia
epidurale (sanguinamento a livello della dura madre, meninge che riveste la cavita
cranica) o intracerebrale;

o Al momento della rimozione dell’eventuale tamponamento: abrasioni/lacerazioni
della mucosa, sanguinamento; raramente si puo verificare riflesso naso-vagale (che determina
rallentamento dei battiti cardiaci, ipotensione e, in casi eccezionali, arresto cardiaco);

o Sindrome da shock settico, eccezionale e dovuta in genere al mantenimento
prolungato in situ dell’eventuale tamponamento;
o Recidiva (ricomparsa della malattia): evento abbastanza frequente ancorché

imprevedibile, indipendentemente dalla tecnica operatoria e dal buon esito dell’intervento, per
cui necessitano controlli periodici;
o Complicanze anestesiologiche: legate ai rischi dell’anestesia generale, con
possibili complicanze anche molto gravi come lo shock anafilattico e decesso.
Anche se i rischi e le possibili complicanze possono generarLe ansia deve ricordare che la Sua
patologia naso-sinusale ¢ comunque soggetta, qualora non si intervenga, ad evoluzione spontanea
con possibili complicazioni anche gravi ed uguali a quelle sopra esposte.

In particolare Lei conferma che:

0 Non ha chiesto ulteriori spiegazioni;
O Ha chiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti:





Firma del medico che fornisce Firma del paziente che ritira

le informazioni le informazioni

DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

o la natura dell’intervento e la sua indicazione per la mia patologia in atto;

o 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;

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

o la possibilita di scelte alternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

o 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 dei colloqui ho chiesto ed ottenuto i1 chiarimenti desiderati sui vari punti oggetto delle
informazioni datemi.

Al termine mi ¢ 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 sopra io 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 del
seno frontale per via endoscopica, che ¢ 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 all’ 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, 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 l’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 1’utilizzo dei tessuti e/o 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.

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore
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PER I PAZIENTI NON DI LINGUA ITALIANA

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

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore
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B=Dichiaro che per la comprensione delle informazioni ¢ la prestazione del consenso mi sono avvalso di interprete, in
persona del Signor






Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

Dichiaro di avere fedelmente tradotto al SIgNOT..............oiiiiiiiiiiii e le
informazioni ed il consenso e che il 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 all’intervento chirurgico
a cui il paziente deve essere sottoposto.
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO
DI DRENAGGIO DEL SENO SFENOIDALE PER VIA ENDOSCOPICA
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Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di drenaggio del seno sfenoidale per via endoscopica
PEFChE € AffEHO/ATAL .. ... et e e e e

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 0 meno I'intervento. Resta
inteso che potra chiedere al chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento e/o informazione
che desideri in merito al’ 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 & bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento
Lo scopo dell’intervento é di
] Trattare, assicurandone nel contempo un’ampia via di drenaggio e di ventilazione,
I"infezione cronica del seno sfenoidale (cavita pneumatica sviluppata nel corpo dell’ osso
endocranico detto sfenoide e separata da un setto sottile dall’ altra del lato opposto,
Spesso asimmetrica)
1 Effettuare I’ asportazione del tumore
dacui Lei e affetto/a e la cui conferma e data dalla sintomatologia , dalla visita specialistica otorino
e dagli accertamenti radilogici (o Radiografie, o T.C. comunemente detta TAC, o R.M.
comunemente detta risonanza magneticao RMN)  eseguiti.

Realizzazione ddll’inter vento





L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generald E’ pertanto indispensabile la
val utazione anestesiol ogica preoperatoria. || medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le Sue
domande relative alla propria specializzazione.

L’ intervento viene eseguito per via endonasale senza cicatrici esterne visibili.

La chirurgia endoscopica del naso e dei seni paranasali € una tecnica chirurgica che utilizza degli
endoscopi rigidi del diametro di circa 3 mm, che permettono di visualizzare, durante I’intervento
chirurgico, su un monitor-video, con un ingrandimento di 20 volte, le fosse nasali e I’interno dei
seni paranasali. Con tale tecnica chirurgica s asporta soltanto il tessuto o la mucosa patologica
naso-sinusale allargando gli ostii di sbocco fisiologici dei seni interessati dalla malattia.

Gli interventi sui seni paranasali per via endonasale mediante endoscopi rientrano fra gli interventi
pit pericolosi della chirurgia otorinolaringoiatrica. L’ operatore deve avere un’esatta conoscenza
anatomica delle strutture sulle quali opera ed una notevole esperienza di tale chirurgia.

Per migliorare |’ accesso chirurgico endonasale si decongestiona, circa mezz' ora prima di iniziare
I’ anestesia, la mucosa (tessuto di colorito roseo intenso che riveste le cavita interne di organi che
comunicano con |’ esterno e che secerne muco) nasale ed in particolare i turbinati (i turbinati sono
tre sporgenze sovrapposte per ciascun lato delle pareti laterali delle fosse nasdli: t. inferiore, t.
medio, t. superiore; raramente puo essere presente anche un quarto turbinato: il t. supremo)
introducendo nel naso dei tamponcini imbevuti di vasocostrittore diluito con soluzione fisiologica.
Dopo I’ anestesia si esegue un’infiltrazione locale di un vasocostrittore con un anestetico per ridurre
a minimo il sanguinamento. L’intervento prosegue poi con |’ apertura della parete anteriore 0 con
I”ampliamento dell’ ostio naturale del seno sfenoidale o dx 1sx per accedere a suo interno ed
effettuare cosi I’ adeguata terapia chirurgica.

Al termine sara eseguito il posizionamento di  tamponi inunao entrambe le fosse
nasali, che saranno rimossi dopo qual che giorno.

Ladurata dell’intervento varia in funzione delle difficolta chirurgiche.

Laduratadel ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo.
Dopo I'intervento vanno eseguiti per un lungo periodo cure locali e controlli medici.

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 drenaggio del seno sfenoidale per via endoscopica puod
comportare del rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
| rischi di complicanze sono:

e Emorragiadi modesta entita, in genere facilmente controllabile con il tamponamento;

e Emorragia importante dalle fosse nasali /o dai seni paranasali; I’emorragia massiva con
rischio per lavita é eccezionae e, di solito, si verificanel corso dell’intervento;

¢ Infezione locale, che generalmente s risolve con una terapia medica antibiotica adeguata;

e Dolore, che pero e un evento raro e che € ben controllabile con terapia medica;

e Lesione del dotto naso-lacrimale (condotto che veicola le lacrime dall’ occhio nel naso) con
conseguente epifora (eccessiva formazione di lacrime) che pud persistere da pochi giorni ad
alcuni mesi o, addirittura, perdurare per sempre;

e Alterazioni a carico dei tessuti di rivestimento: sinechie (cicatrici all’interno delle fosse
nasali che a volte possono causare difficolta respiratoria nasale), secchezza della mucosa
nasale; per qualche mese, successivamente all’ intervento, laformazione di croste nasali, con
modesti e ripetuti sanguinamenti e sensazione di naso ostruito, € inevitabile e per ridurla e
sufficiente eseguire regolarmente dei lavaggi nasali con soluzione fisiologica;

e Ematoma (raccolta di sangue) intraorbitario compressivo che puo richiedere un reintervento
chirurgico urgente per evitareil rischio di cecita;





e Diminuzione o perdita della capacita visiva monolaterale o bilaterale come conseguenza di
un sanguinamento all’interno della cavita orbitaria, di una lesione del nervo ottico o di
lesioni gravi delle vie lacrimali;

e Diplopia (“visione sdoppiata’) dovuta ala lesione di uno dei muscoli deputati alla motilita
oculare (di solito il muscolo retto mediale) o a una emorragia da piccoli vasi ematici della
parete dellafossa nasae;

e Complicanze cerebro-meningee quali: fistola liquorale (comunicazione tra cavita nasali
e massa cerebrale con fuoriuscita dal naso di liquido cefalorachidiano), meningite
(infezione delle membrane che rivestono I’ encefal o), pneumoencefalo (penetrazione di
aria nelle cavita encefaliche), ascesso (raccolta di pus) e/o0 emorragia epidurale
(sanguinamento a livello della dura madre, meninge che riveste la cavita cranica) o
intracerebrale;

e Al momento della rimozione dell’eventuale tamponamento: abrasioni/lacerazioni della
mucosa, sanguinamento; raramente si puo verificare riflesso naso-vagale (che determina
rallentamento dei battiti cardiaci, ipotensione e, in cas eccezionali, arresto cardiaco);

e Sindrome da shock settico, eccezionae e dovuta in genere al mantenimento prolungato in
situ dell’ eventual e tamponamento;

e Recidiva (ricomparsa della malattia): evento abbastanza frequente ancorché imprevedibile,
indipendentemente dalla tecnica operatoria e dal buon esito dell’intervento, per cui
necessitano controlli periodici;

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

Anche se i rischi e le possibili complicanze possono generarLe ansia deve ricordare che la Sua
patol ogia naso-sinusale € comungue soggetta, qualora non s intervenga, ad evoluzione spontanea
con possibili complicazioni anche gravi ed uguali a quelle sopra esposte.

In particolare Lei conferma che:

"1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni Sui Seguenti argomenti: .........o.vveuvreie e e veenenes

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 lamia patologiain atto;

e laportatadei benefici ottenibili e lapossibilitadi 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 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 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 nei successivi controlli.

Nel corso dei 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 allaluce
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 drenaggio del
seno sfenoidale per via endoscopica, che € 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 la tecnica operatoria propostami.
Sono comunque consapevole che, presentandosi |a necessita di salvarmi da un pericolo imminente
attualmente non prevedibile e non atrimenti 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
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 /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.





Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGO. ... i DATA e e e

PER | PAZIENTI NON DI LINGUA ITALIANA

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

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore
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B=Dichiaro che per la comprensione delle informazioni e la prestazione del consenso mi sono avvaso di interprete, in
personadel Signor

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore






Dichiaro di avere fedelmente tradotto @ SIgNOI.........c.oiiniie it e e e e e e le
informazioni ed il consenso e che il 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 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 CHIUSURA DI UNA BRECCIA-OSTEO MENINGEA PER VIA
ENDONASALE
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VIBIP.ZZA ..ttt e e e e e e e e e e e e

Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di chiusura d' una breccia osteo-meningea per via
endonasale perché e affetto/ada...... ..o oo

Affinché sia informato/a in maniera per Lel chiara e sufficiente sull’intervento che Le e stato
proposto, dopo i collogqui 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 al’ intervento propostoL e.

E’ importante che riferisca al 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 alergiche, soprattutto nei confronti di farmaci e se ha ben
tollerato eventuali precedenti anestesie. Infine € bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento

Lel presenta uno scolo dal naso di liquido cefalorachidiano (liquido contenuto nel cervello e nel
midollo spinale) che € dovuto ad una breccia ossea fra le meningi (membrane che avvolgono il
cervello ed il midollo spinale) e le cavita sinusali confermata dalla sintomatologia , dalla visita
specialigtica otorino e dagli accertamenti radilogici ( o Radiografie, o T.C. comunemente detta
TAC, o R.M. comunemente detta risonanza magneticao RMN) eseguiti.

.Lo scopo dell’intervento chirurgico e di realizzare una chiusura completamente impermeabile frale
suddette meningi e cavitasinusali.





Realizzazione dell’intervento
L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesa generale. E' pertanto indispensabile la
val utazione anestesiol ogica preoperatoria. || medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le Sue
domande relative alla propria specializzazione.
L’ intervento viene eseguito per via endonasale senza cicatrici esterne visibili.
La chirurgia endoscopica del naso e dei seni paranasali € una tecnica chirurgica che utilizza degli
endoscopi rigidi del diametro di circa 3 mm, che permettono di visualizzare, durante I’intervento
chirurgico, su un monitor-video, con un ingrandimento di 20 volte, le fosse nasali e I’interno dei
seni paranasali. Con tale tecnica chirurgica s asporta soltanto il tessuto o la mucosa patologica
naso-sinusale allargando gli ostii di sbocco fisiologici dei seni interessati dalla malattia.
Gli interventi sui seni paranasali per via endonasale mediante endoscopi rientrano fra gli interventi
pit pericolosi della chirurgia otorinolaringoiatrica. L’ operatore deve avere un’esatta conoscenza
anatomica delle strutture sulle quali opera ed una notevole esperienza di tale chirurgia.
Per migliorare |"accesso chirurgico endonasale si decongestiona, circa mezz' ora prima di iniziare
I’ anestesia, la mucosa (tessuto di colorito roseo intenso che riveste le cavita interne di organi che
comunicano con |’ esterno e che secerne muco) nasale ed in particolare i turbinati (i turbinati sono
tre sporgenze sovrapposte per ciascun lato delle pareti laterali delle fosse nasali: t. inferiore, t.
medio, t. superiore; raramente puo essere presente anche un quarto turbinato: il t. supremo)
introducendo nel naso del tamponcini imbevuti di vasocostrittore diluito con soluzione fisiologica.
Dopo I’ anestesia si esegue un’infiltrazione locale di un vasocostrittore con un anestetico per ridurre
a minimo il sanguinamento. L’ intervento prosegue poi con la chiusura della breccia mediante una
“toppa’ che potra essere di mucosa, di cartilagine, d’0sso o di materiale sintetico a seconda della
grandezza e della localizzazione della breccia. || materiale occorrente, qualora s utilizzino mucosa,
0sso O cartilagine, sara preso preferibilmente dall’interno del vostro stesso naso. Per farli aderire
alla superficie voluta talvolta viene utilizzata una colla biologica.
Al termine sara eseguito il posizionamento di  tamponi inunao entrambe le fosse
nasali, che saranno rimossi dopo qualche giorno.
Ladurata dell’intervento varia in funzione delle difficolta chirurgiche.
Laduratadel ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo.
Dopo I'intervento vanno eseguiti per un lungo periodo cure locali e controlli medici.
E’ necessario nel periodo postoperatorio, per un tempo che Le sara precisato alla dimissione, evitare
le soffiate di naso violente, i bagni, i viaggi in aereo, gli sforzi eccessivi.

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 |’intervento di chiusura d’ una breccia osteo-meningea per via endonasale
pud comportare dei rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze

| rischi di complicanze sono:
e Emorragiadi modesta entita, in genere facilmente controllabile con il tamponamento;
e Emorragia importante dalle fosse nasali /o dai seni paranasali; I’emorragia massiva con
rischio per lavita e eccezionale e, di solito, si verificanel corso dell’ intervento;
¢ Infezione locale, che generalmente s risolve con una terapia medica antibiotica adeguata;





e Dolore, che pero e un evento raro e che € ben controllabile con terapia medica;

e Alterazioni a carico dei tessuti di rivestimento: sinechie (cicatrici all’interno delle fosse
nasali che a volte possono causare difficolta respiratoria nasale), secchezza della mucosa
nasale; per qualche mese, successivamente al’intervento, € frequente la formazione di
croste nasali, con modesti e ripetuti sanguinamenti e sensazione di naso ostruito;

e Complicanze cerebro-meningee quali: recidiva dello scolo da naso di liquido
cefalorachidiano, meningite (infezione delle membrane che rivestono |’ encefalo),
pneumoencefalo (penetrazione di aria nelle cavita encefaliche), ascesso (raccolta di
pus) epidurale (a livello della dura madre, meninge che riveste la cavita cranica) o
intracerebrale;

e Al momento della rimozione dell’eventuale tamponamento: abrasioni/lacerazioni della
mucosa, sanguinamento; raramente si puo verificare riflesso naso-vagale (che determina
rallentamento dei battiti cardiaci, ipotensione e, in cas eccezionali, arresto cardiaco);

e Sindrome da shock settico, eccezionale e dovuta in genere al mantenimento prolungato in
situ dell’ eventual e tamponamento;

e Recidiva (ricomparsa della malattia): evento abbastanza frequente ancorché imprevedibile,
indipendentemente dalla tecnica operatoria e dal buon esito dell’intervento, per cui
necessitano controlli periodici;

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

Anche se i rischi e le possibili complicanze possono generarLe ansia deve ricordare che la Sua
patol ogia naso-sinusale € comungue soggetta, qualora non s intervenga, ad evoluzione spontanea
con possibili complicazioni anche gravi ed uguali a quelle sopra esposte.

In particolare Lei conferma che:

1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni Sui Seguenti argomenti: .........ouvvvueieie e e veeeenes

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 lamia patologiain atto;

e laportatadei benefici ottenibili e lapossibilitadi 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 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 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 nei successivi controlli.

Nel corso dei 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 allaluce
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 chiusura d’ una
breccia osteo-meningea per via endonasale, che € 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 la tecnica operatoria propostami.
Sono comunque consapevole che, presentandosi |a necessita di salvarmi da un pericolo imminente
attualmente non prevedibile e non atrimenti 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
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 /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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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 SIgNOr.......c.oiiiiiiiii i e e e e e e e e e e le
informazioni ed il consenso e che il Paziente mi ha assicurato di averli esattamente compresi.
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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 EXERESI DELLA NEOFORMAZIONE DEL
1 PALATO MOLLE
1 PALATO OSSEO

1 SENO MASCELLARE 1 Dx []Sx
SCHEDA MODULARE
RIMUOVERE O CANCELLARE LE VOCI CHE NON INTERESSANO IL CASO SPECIFICO
O SEGNALARE SOLO QUELLE CHE INTERESSANO CON LA X NELLA CASELLA
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Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di exeresi della neoformazione del:

1 Palato molle.

1 Palato osseo.

IS = 0] 007 S ol 1 F= = R b =
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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
Lo scopo dell’intervento € quello di  eseguire una maxillectomia con via d accesso
paralateronasale, che consente un’ampia esposizione delle fosse nasali con possibilita di
ampliamento dell’ accesso al rinofaringe (parte della faringe posta a di sopra del piano passante per
il palato).
Tale tecnica chirurgica viene utilizzata per i tumori maligni nasosinusali estesi del palato molle, del
palato osseo, del seno mascellare (cavita pneumatica localizzata, una per ciascun lato, nello





spessore dell’osso mascellare superiore a di sotto dell’orbita, comunicante con la fossa nasale
omolaterale).
Prima dell’ intervento

(] €& stata eseguita un’indagine radiologica (T.C. comunemente detta TAC) del massiccio

facciae.

] saraeseguitaun’indagine radiologica (T.C. comunemente detta TAC) del massiccio facciale
Inoltre

(] estataeseguita

[l saraeseguita

] non € necessario eseguire
anche una risonanza magnetica (R.M. o R.M.N.) del massiccio facciale.

Realizzazione dell’intervento

L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generadle. E' pertanto indispensabile la
valutazione anestesiologica preoperatoria. 11 medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.
Tale intervento consiste nell’asportazione del tumore e della regione anatomica circostante
attraverso unavia d’' accesso che prevede:

e Incisione cutaneadellaregione laterale del naso o dx o sx;

e Asgportazione in blocco del mascellare o dx o sx, del palato osseo e del palato molle;

e Asportazione delle stazioni linfonodali del collo mediante svuotamento laterocervicale

funzionale o radicale o dx o sx;

¢ Ricostruzione dell’ area asportata con lembo:

= fronto temporale, costituito da cute e muscolo della regione frontale e temporale (sul
lato delle tempie);

= temporale, costituito da cute e muscolo dellaregione sul lato delle tempie;

» SCM, costituito da cute e muscolo della regione latero-cervicale (cid consiste
nella preparazione di un’ area di cute della regione
....................................................... e del muscolo sottostante e nella sua
rotazione fino araggiungere laregione sede della neoformazione);

» Ricostruzione con lembo libero;

» Ricostruzione della parete ossea rimossa con impianto 0sseo prelevato da ......................
O MALENTAIE i SINEESI ...vevieiieet et e e et e e e e e re e e

= Creazione di un’apertura temporanea della trachea a livello cutaneo per permettere la
respirazione resa difficoltosa dal gonfiore dei tessuti soprastanti.

Al termine potraessere eseguito il posizionamento di  tamponi inunao entrambe le
fosse nasali, che saranno rimossi dopo qualche giorno.

Ladurata dell’intervento variain funzione delle difficolta chirurgiche.

Laduratadel ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo.
Dopo I"intervento vanno eseguiti per un lungo periodo cure locali e controlli medici.

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 ...........
puo comportare dei rischi di complicanze, talvolta non frequentl

Rischi di Complicanze
Tale intervento comportera alcune sequele:
e Obbligatorie:
» Tracheostomia, cioe apertura temporanea della trachea a livello della regione mediana
del collo con afoniatemporanes;

= Dismorfismo del volto;

= Deficit funzionale di alcuni nervi cranici .
= Deficit del nervo facciale (transitoriao permanente d| vario grado)





= |poestesie del territorio del trigemino;
= Difficolta a movimento dellalingua;
= Comunicazione tra cavo orale, naso e seno mascellare;
» Rinolalia aperta (voce nasale «paperino»);
» Perdita degli elementi dentari in corrispondenza della regione mascellare interessata.
e Possibili:
»  Deficit di @Cuni NEIVI CraniCi .......c.vieiieie it e e e e e e e e e ;
» Dismotilita esofagea con disfagia, cioé difficolta alla deglutizione;
» |poestesie del territorio del trigemino;
= Deficit del nervo facciale (transitoria o permanente di vario grado);
Trattandos di un atto chirurgico, sono possibili inoltre alcune complicanze quali:
e Emorragie secondarie post-operatorie, quale complicanza sia pure infrequente di ogni atto
chirurgico;
Infezione dellaferita chirurgica;
Ematomain regione cervicale;
Formazione di cheloide, cioe tessuto cicatriziale esuberante;
Necros del lembo con necessitadi ulteriore intervento ricostruttivo;
Complicanze mediche legate alla compromissione dell’organismo a seguito dell’atto
chirurgico demolitivo, con possibilita anche di decesso nell’ 1% dei casi;
e Complicanze anestesiologiche: legate a rischi dell’anestesia generale, con possibili
complicanze anche molto gravi come lo shock anafilattico.
Anche se i rischi e le possibili complicanze possono generarLe ansia deve ricordare che la Sua
patol ogia naso-sinusale € comungue soggetta, qualora non s intervenga, ad evoluzione spontanea
con possibili complicazioni anche gravi ed uguali a quelle sopra esposte.

In particolare Lei conferma che:
1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
"1 Hachiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti= ..........oeueevieiieine e ee 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 personae
condizione, con la precisazione che comunqgue 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 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 del singoli termini e dichiarare infine se alaluce
di tutto quanto sopraio ritenga di manifestare o meno il mio consenso all’ intervento proposto.

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 0ggi 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 comungque 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 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, comungue, 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 |'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/mon 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 sia le informazioni datemi che il consenso
prestato

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore
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personadel Signor
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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 SINUSOTOMIA FRONTALE PER VIA TRANSCRANICA

Al e e

Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di sinusotomia frontale per via transcranica perché e
=2 L0 = W o = T

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 alo 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 a chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento e/o informazione che
desideri in merito al’ 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 riferiscase hagia
presentato delle manifestazioni alergiche, soprattutto nei confronti di farmaci e se ha ben tollerato
eventuali precedenti anestesie. Infine & bene che porti tutta la documentazione clinicain Suo possesso
(analisi o indagini cliniche, esami radiologici, €tc.).

Finalita dell’intervento
La sinusotomia frontale per via transcranica e di solito & associata al’intervento di chirurgia
endoscopica naso-sinusale (vedi consenso informato per F.E.S.S.).
Questo intervento viene utilizzato per le seguenti patologie, di cui quella che interessa il Suo caso é
stata indicata con una |X| :

1 Sinusite cronica polipoide con interessamento del seno frontale (cavita pneumatica,
localizzata nello spessore dell’ osso frontale, comunicante con la fossa nasale corrispondente e
separata da un setto osseo dall’ altra analoga controlaterale) che non s risolve con la sola
chirurgia endoscopica;

1 Mucocele frontale (neoformazione cistica contenente secreto che occupa completamente o

deformail seno frontale e che avolte invade la cavita orbitaria);

Osteomielite (infezione dell’ 0sso) di una delle pareti del seno frontale;

"1 Fistola rinoliquorale (liquido cefalorachidiano che per la presenza di una interruzione della
parete posteriore del seno frontale passa dalla fossa cranica anteriore nel naso);

O





1 Meningo/encefalocele (meninge o meninge + tessuto cerebrale che per la presenza di una
interruzione della parete posteriore del seno frontale passa dalla fossa cranica anteriore nel
naso);

1 Tumori benigni che originano o si estendono al seno frontale.

Prima dell’intervento

1 E dstata eseguita un’indagine radiologica (T.C. comunemente detta TAC) del massiccio
facciae.

1 Saraeseguita un’indagine radiologica (T.C. comunemente detta TAC) del massiccio facciale

Inoltre

(] estataeseguita

[l saraeseguita

] non & necessario eseguire

anche unarisonanza magnetica (R.M. o R.M.N.) del massiccio facciae.

Realizzazione dell’intervento
L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generadle. E' pertanto indispensabile la
valutazione anestesiologica preoperatoria. 11 medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le Sue
domande relative alla propria specializzazione.
L’intervento prevede una incisione della cute del cranio che, passando dal vertice del cranio stesso,
unisce le due regioni sovrauricolari, e dalla creazione di uno sportello osseo sulla parete anteriore del
seno frontale o dx o sx. Acufene volte s rende necessario il prelievo di tessuto adiposo dalla
regione addominale per obliterare il seno frontale.
Al termine potraessere eseguito il posizionamento di  tamponi inunao entrambe le
fosse nasali, che saranno rimossi dopo qual che giorno.
Ladurata dell’intervento varia in funzione delle difficolta chirurgiche.
Laduratadel ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie L e saranno precisate dal Suo chirurgo.
Dopo I'intervento vanno eseguiti per un lungo periodo cure locali e controlli medici.

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 |’intervento di sinusotomia frontale per via transcranica puo comportare dei
rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
Durante I’ esecuzione di questa chirurgia e nei primi 10 giorni dopo I’intervento si possono verificare
delle complicanze che vengono distinte in maggiori e minori. Le prime possono richiedere un
reintervento in anestesia generale, mentre le seconde s risolvono con un intervento in anestesia
locale /o terapia medica.
Con il termine di complicanza maggiore si intende:

e Emorragiaimportante dalle fosse nasali e/o dai seni paranasali;

e Fistolarinoliquorale (passaggio di liquido cefalorachidiano dall’interno del cranio nelle fosse
nasali) per la presenza di unarotturain uno o piu punti del tetto delle fosse nasali 0 del seno
frontale o del seno sfenoidale);

e Diminuzione o perdita della capacita visiva monolaterale o bilaterale come conseguenza di un
sanguinamento all’ interno della cavita orbitarla o di unalesione del nervo ottico;

e Diplopia (“visione sdoppiata’) dovuta alalesione di uno dei muscoli deputati alla motilita
oculare (di solito il muscolo retto mediale) o a unaemorragiada piccoli vasi ematici della
parete dellafossa nasale;





e Lesione del tessuto cerebrale secondario alarotturadel tetto dellafossa nasale o della parete
posteriore del seno frontale;
e Meningite, per passaggio di batteri o virusdale fosse nasali al’interno dellacavita cranica
(secondaria allarottura del tetto dellafossa nasale o della parete posteriore del seno frontale);
e Ascesso cerebrale, per passaggio di batteri o virusdalle fosse nasali all’interno della cavita
cranica (secondariaallarottura del tetto della fossanasale o della parete posteriore del seno
frontae);
Ematoma (raccolta di sangue) intracranico;
Igroma (raccolta di siero) intracranico;
Encefalite (infezione del tessuto cerebrale);
Osteomielite (infezione di una parete del seno frontale);
Ematoma della regione addominale (in seguito a prelievo di tessuto adiposo dall’ addome);
Peritonite (in seguito a prelievo di tessuto adiposo dall’ addome);
Decesso.
Con il termine di complicanza minore si intende:
e Lesione del dotto nasolacrimale (condotto che veicolale lacrime dall’ occhio nel naso);
e Lesione della lamina papiracea (parete laterale della fossa nasale che divide la fossa nasale
dallacavitaorbitarla);
e Enfisema sottocutaneo periorbitario (raccolta di aria sotto la cute che circondal’ orbita) /o
palpebrale;
Ecchimosi periorbitaria (raccolta di sangue sotto la cute che circondal’ orbita) e/o palpebrale;
Sanguinamento dalle fosse nasali di lieve o media entit;
Ematoma (raccolta di sangue) sottocutaneo dellaregione frontale;
Anestesia dellaregione frontale;
Sinechia (cicatrice dl’interno delle fosse nasali che avolte pud causare difficoltarespiratoria
nasale)
Anche se i rischi e le possibili complicanze possono generarLe ansia deve ricordare che la Sua
patol ogia naso-sinusal e € comungue soggetta, qualora non si intervenga, ad evoluzione spontanea con
possibili complicazioni anche gravi ed uguali a quelle sopra esposte.

In particolare Lei conferma che:

1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni Sui Seguenti argomenti: .........ouvvveeieie e veeeenes
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DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

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

e laportatadel benefici ottenibili e la possibilita di ottenerli in relazione alla casistica generae
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 personae
condizione, con la precisazione che comunque ogni intervento chirurgico puo 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 nei 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 all’intervento di sinusotomia
frontale per via transcranica, 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 la 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, 0 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 atre
patologie non diagnosticate precedentemente, a provvedere, secondo scienza e coscienza, dlacuradi
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 /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 dellamia privacy.
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO
DI RESEZIONE CRANIO-FACCIALE CON O SENZA RIMOZIONE DEL
CONTENUTO ORBITARIO

Forniteda. ..o
iInqualitadi.......coooooeiin i
= |

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

Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di resezione cranio-facciale con o senza rimozione del
contenuto orbitario perché e affetto/a da..............oooii i

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 alo 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 a chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento €/o informazione che
desideri in merito al’ 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.); e importante inoltre cheriferisca se hagia
presentato delle manifestazioni allergiche, soprattutto nei confronti di farmaci e se ha ben tollerato
eventuali precedenti anestesie. Infine & bene che porti tutta la documentazione clinicain Suo possesso
(analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento

La resezione cranio-facciale € di solito associata ala chirurgia endoscopica nasosinusale (vedi
consenso informato per F.E.S.S) o a una etmoido-maxillectomia per via esterna (vedi relativo
consenso informato). Tale tecnica chirurgica viene utilizzata per

"1 lemicosi invasive

1 i tumori maligni nasosinusali
estes alla parete posteriore del seno frontale (cavita pneumatica comunicante con la fossa nasale
corrispondente e separata dall’altra analoga controlaterale da un setto osseo, localizzata nello
spessore dell’ osso frontale).
Prima dell’intervento

] E data eseguita un’indagine radiologica (T.C. comunemente detta TAC) del massiccio

facciae.





1] Saraeseguitaun’indagine radiologica (T.C. comunemente detta TAC) del massiccio facciale
Inoltre

71 estataeseguita

] saraeseguita

] non € necessario eseguire
anche una risonanza magnetica (R.M. o R.M.N.) del massiccio facciae.

Realizzazione dell’intervento
L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generadle. E' pertanto indispensabile la
valutazione anestesiologica preoperatoria. || medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le Sue
domande relative alla propria specializzazione.
Tale intervento consiste nella incisione della cute del cranio che passando dalla sommita della testa
unisce le 2 regioni preauricolari, seguita dalla creazione di uno sportello osseo sulla parete anteriore
del seno frontaleo dx o sx. Si procede quindi alla rimozione della parete posteriore del seno frontale
e dl tetto di entrambe le fosse nasali, scoprendo la dura madre (meninge). In base alla estensione della
patol ogia puo rendersi necessaria |’ asportazione di una porzione della dura madre, di una porzione di
tessuto cerebrale o del contenuto dell’ orbita (bulbo oculare, muscoli e tessuto adiposo). In questo
ultimo caso puo essere essere indispensabile una ricostruzione della regione sede di exeres
chirurgica mediante un lembo libero microvascolarizzato (vedi consenso informato per la chirurgia
ricostruttiva della testa e del collo).
In caso di tumore maligno € necessaria I’ asportazione delle stazioni linfonodali del collo mediante
svuotamento laterocervicae o funzionale o o radicale, o dx o sx (vedi consenso informato
relativo a questo atto chirurgico).
Al termine potraessere eseguito il posizionamento di tamponi inunao entrambe le
fosse nasali, che saranno rimossi dopo qualche giorno.
Ladurata dell’intervento varia in funzione delle difficolta chirurgiche.
Laduratadel ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo.
Dopo I'intervento vanno eseguiti per un lungo periodo cure locali e controlli medici.

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 |’intervento di resezione cranio-facciale con o senza rimozione del contenuto
orbitario pud comportare dei rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
Durante I’ esecuzione di questa chirurgia e nei primi 15 giorni dopo I’intervento si possono verificare
delle complicanze che vengono distinte in maggiori e minori. Le prime richiedono di solito un
reintervento chirurgico in anestesia generale, mentre le complicanze minori s risolvono con un
intervento chirurgico in anestesialocale o con la terapia medica
e Conil termine di complicanza maggiore si intende:

= Emorragiaimportante dalle fosse nasali /o dai seni paranasali;

» Fistola rinoliquorale (passaggio di liquido cefalorachidiano dall’interno del cranio
nelle fosse nasali;

* Diminuzione o perdita della capacita visva monolaterale o bilaterale come
conseguenza di un sanguinamento all’interno della cavita orbitariao di unalesione
del nervo ottico;

= Diplopia (“visionedoppia’) dovuta alla lesione di uno dei muscoli deputati alla
motilitd oculare (di solitoil muscolo retto mediale) o a una emorragiada piccoli
vas ematici della parete dellafossa nasale;





Meningite, per passaggio di batteri o virusdallefosse nasali al’interno della cavita
cranica;

Ematoma (raccolta di sangue) intracranico;

Igroma (raccolta di siero) intracranico;

Ascesso cerebrale, per passaggio di batteri o virusdalle fosse nasali al’interno della
cavita cranica;

Encefalite (infezione del tessuto cerebrale);

Fistola carotico-cavernosa (comunicazione tra la arteria carotide interna e il seno
Venoso cavernoso) secondaria arottura della parete laterale del seno sfenoidale;
Osteomielite (infezione di una parete del seno frontale);

Decesso.

e Conil termine di complicanza minore s intende:

Lesione del dotto nasolacrimale (condotto che veicolale lacrime dall’ occhio nel naso);
Enfisema sottocutaneo periorbitario (raccolta di aria sotto la cute che circonda
I’ orbita) e/o palpebrale;

Ecchimos periorbitaria (raccolta di sangue sotto la cute che circonda |’ orbita) e/o
palpebrale;

Sanguinamento dalle fosse nasali di lieve o media entita;

Ematoma ( raccolta di sangue sotto la cute) dellaregione frontale;

Anestesia dellaregione frontale;

Algie alaregione frontale;

Sinechia (cicatrice all’interno delle fosse nasali che a volte pud causare difficolta
respiratoria nasale).

Anche se i rischi e le possibili complicanze possono generarLe ansia deve ricordare che la Sua
patol ogia naso-sinusal e &€ comunque soggetta, qualora non si intervenga, ad evoluzione spontanea con
possibili complicazioni anche gravi ed uguali a quelle sopra esposte.

In particolare Lei conferma che:

"1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomeNti: ..........ccvveveereerevenieiieienenans.

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 lamia patologiain atto;

e laportatadel benefici ottenibili e la possibilita di ottenerli in relazione alla casistica generae
ed ala 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 comunque 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 nei successivi controlli.

Nel corso dei 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 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 resezione cranio-
facciale con o0 senza rimozione del contenuto orbitario, 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 la tecnica
operatoria propostami . Sono comungue consapevole che, presentandosi |a necessita di salvarmi da
un pericolo imminente attualmente non prevedibile e non altrimenti evitabile di un danno grave ala
mia persona, 0 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, comungue, 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 atre
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 dei 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 /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 dellamia privacy.
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO
DI ETMOIDO-MAXILLECTOMIA PER VIA TRANSFACCIALE CON O
SENZA RIMOZIONE DEL CONTENUTO ORBITARIO

Forniteda. ..o
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Al e e

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

Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di etmoido-maxillectomia per via transfacciale con o
senzarimozione del contenuto orbitario perché e affetto/a da..............ocooii i,

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 alo 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 a chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento e/o informazione che
desideri in merito al’ 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.); e importante inoltre cheriferisca se hagia
presentato delle manifestazioni allergiche, soprattutto nei confronti di farmaci e se ha ben tollerato
eventuali precedenti anestesie. Infine & bene che porti tutta la documentazione clinicain Suo possesso
(analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento

La etmoido-maxillectomia per via transfacciale puod essere associata alla chirurgia endoscopica
nasosinusale (vedi consenso informato per F.E.S.S) o0 a una resezione craniofacciade (vedi
informazione e consenso relativi a questo atto chirurgico). Tale tecnica chirurgica viene utilizzata per

"1 leinfezioni micotiche invasive

1 i tumori maligni nasosinusali
estese/i al seno mascellare (cavita pneumatica localizzata, una per ciascun lato, nello spessore
dell’ osso mascellare superiore al di sotto dell’ orbita, comunicante con la fossa nasale omolaterale) e
con probabile interessamento della cavita orbitaria omolaterale.
Primadell’intervento

(] €& stata eseguita un’indagine radiologica (T.C. comunemente detta TAC) del massiccio

facciae.





1] saraeseguitaun’indagine radiologica (T.C. comunemente detta TAC) del massiccio facciae
Inoltre

71 estataeseguita

] saraeseguita

] non € necessario eseguire
anche una risonanza magnetica (R.M. o R.M.N.) del massiccio facciae.

Realizzazione dell’intervento
L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generadle. E' pertanto indispensabile la
valutazione anestesiologica preoperatoria. || medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le Sue
domande relative alla propria specializzazione.
Tale intervento consiste nella incisione della cute lungo la piega laterale o dx o sx della piramide
nasale e puo estendersi inferiormente al labbro superiore o dx o sx e superiormente lungo tutto il
margine sopraciliare o dx o sx.
Si procede quindi, a seconda della estensione della patologia, alla exeresi parziale o totale del seno
mascellare, dell’etmoide (struttura bilaterale e simmetrica, costituita da un insieme di cavita
pneumatiche paranasali, divise dal turbinato medio in anteriori e posteriori, che € in rapporto
per ciascun lato con il seno mascellare, il s. frontale, il s. sfenoidale, I’ endocranio e |’ orbita) e,
in caso di invasione orbitaria, del contenuto dell’ orbita (bulbo oculare, muscoli e tessuto adiposo)
odx o sx.
Puo essere necessaria una ricostruzione della regione sede di exeresi chirurgica mediante un lembo
libero microvascolarizzato (vedi consenso informato per la chirurgia ricostruttiva della testa e del
collo).
In caso di tumore maligno € necessaria I’ asportazione delle stazioni linfonodali del collo mediante
svuotamento laterocervicae o funzionale o o radicale, o dx o sx (vedi consenso informato
relativo a questo atto chirurgico).
Al termine potraessere eseguito il posizionamento di tamponi inunao entrambe le
fosse nasali, che saranno rimossi dopo qualche giorno.
Ladurata dell’intervento varia in funzione delle difficolta chirurgiche.
Laduratadel ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo.
Dopo I'intervento vanno eseguiti per un lungo periodo cure locali e controlli medici.

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 etmoido-maxillectomia per via transfacciale con o senza
rimozione del contenuto orbitario pud comportare dei rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
Durante I’ esecuzione di questa chirurgia e nei primi 15 giorni dopo I’intervento si possono verificare
delle complicanze che vengono distinte in maggiori € minori. Le prime richiedono di solito un
reintervento chirurgico in anestesia generale, mentre le complicanze minori s risolvono con un
intervento chirurgico in anestesialocale o con la terapia medica
e Conil termine di complicanza maggiore si intende:
= Emorragiaimportante dalle fosse nasali €/o dai seni paranasali;
» Fistola rinoliquorale (passaggio di liquido cefalorachidiano dall’interno del cranio nelle
fosse nasali);
= Diminuzione o perditadellacapacita visivamonolaterale o bilaterale come conseguenza
di un sanguinamento al’interno della cavita orbitarla o di unalesione del nervo ottico;





Diplopia (“visione sdoppiata’) dovuta alla lesione di uno del muscoli deputati ala
motilita oculare (di solito il muscolo retto mediale) o aunaemorragiada piccoli vasi
ematici della parete dellafossa nasae;

Fistola carotico-cavernosa (comunicazione trala arteria carotide internaeil seno venoso
cavernoso) secondaria arottura della parete laterale del seno sfenoidale;

Decesso.

e Conil termine di complicanza minore s intende:

Lesione del dotto nasolacrimale (condotto che veicolale lacrime dall’ occhio nel naso);
Enfisema sottocutaneo periorbitario (raccolta di aria sotto la cute che circondal’ orbita)
e/o palpebrale;

Ecchimosi periorbitaria (raccolta di sangue sotto la cute che circonda I’ orbita) e/o
palpebrale;

Sanguinamento dalle fosse nasali di lieve o media entit;

Anestesia della regione mascellare;

Algie allaregione mascellare;

Inestetismi facciali legati alla cicatrizzazione della ferita chirurgica;

Sinechia (cicatrice al’interno delle fosse nasali che a volte puo causare difficolta
respiratorianasale).

Anche se i rischi e le possibili complicanze possono generarLe ansia deve ricordare che la Sua
patol ogia naso-sinusal e € comungue soggetta, qualora non si intervenga, ad evoluzione spontanea con
possibili complicazioni anche gravi ed uguali a quelle sopra esposte.

In particolare Lei conferma che:

1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni Sui Seguenti argomenti: .........ovvveere e v e veeaenes

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 lamia patologiain atto;

e laportatadel benefici ottenibili e la possibilita di ottenerli in relazione alla casistica generae
ed ala 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 comunque 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 nei successivi controlli.

Nel corso dei 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 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 etmoido-
maxillectomia per via transfacciale con o0 senza rimozione del contenuto orbitario, 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 comungque 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, 0 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, comungue, 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 atre
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 dei 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 /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 dellamia privacy.

Firmadel Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGDO. ...t DATA .o

PER | PAZIENTI NON DI LINGUA ITALIANA

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

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

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

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........c.ocuiiiiiiit i e e e e e e e e e e le
informazioni ed il consenso e che il Paziente mi ha assicurato di averli esattamente compresi.
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per atestazione della veridicita di quanto riportato nelle n°........ pagine che cogtituiscono parte integrante e non

divisibile della presente documentazione di informazioni mediche e dichiarazione di consenso all’intervento chirurgico a
cui il paziente deve essere sottoposto.
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL'INTERVENTO CHIRURGICO
RICOSTRUTTIVO DELLA TESTA EDEL COLLO
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Gentile Signore/a,
Lel dovra essere sottoposto/a ad intervento di chirurgia ricostruttiva della testa e del collo perché é
1= L0 = T o -

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 alo 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 al’ 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 & bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento
Laricostruzione dei difetti nelle varie sedi dellatesta e del collo, eseguita per patol ogia neoplastica
benigna o maligna, prevede I’ utilizzo di tessuti a varia composizione in relazione ale strutture
asportate durante |" intervento di exeresi dellamalattia.

Realizzazione dell’intervento

L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generale. E' pertanto indispensabile la
valutazione anestesiologica preoperatoria. 1| medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.
La composizione tessutale dei lembi impiegati pud essere costituita da cute, sottocute, fascia,
muscol o e tessuto 0sseo. L e sedi anatomiche impiegate per il prelievo di questi lembi sono:

"1 laregione pettorale o dx o sx,

"1 I"avambraccio o dx o sX,

*1 il braccio o dx o sx,

1 laregione anteriore dellacoscia o dx o X,





J

I’addome o dx o sx,
1 laregione inferiore e laterale o dx o sx dell’addome (cresta iliaca) per il prelievo di
tessuto 0sseo,
71 la porzione laterale della gamba o dx o sx per il prelievo di tessuto osseo (perone),
eventual mente associato a prelievo di unaporzione di pelle, se necessaria.
Il prelievo di questo lembi comporta una incisione cutanea piu 0 meno ampia, eventual mente estesa
ai piani muscolari e ossel, in relazione alla quantita di tessuto necessaria per laricostruzione.
Ladurata dell’intervento variain funzione delle difficolta chirurgiche.
Laduratadel ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie L e saranno precisate dal Suo chirurgo.
Dopo I’ intervento vanno eseguiti per un adeguato periodo di tempo cure locali e controlli medici.

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 chirurgia ricostruttiva della testa e del collo puo
comportare del rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
| rischi di complicanze sono:
o Cicatrice cutanea, con possibile formazione di cheloidi (cicatrici ipertrofiche);
e Perditadellasensibilita nella zona donatrice (anestesia €/o parestesia);
e Dolore postoperatorio che puo persistere per alcuni mesi;
e Perdita parziae della forza muscolare quando vengono sezionati dei muscoli scheletrici
(adduzione del braccio per il lembo pettorale, flessione/estensione della coscia per il lembo
di crestailiacae per I’ anterolaterale di coscia).
Nei casi in cui laperditadel tessuto cutaneo € ampia e non e possibile richiudere |’ area del prelievo
del lembo, tramite avvicinamento dei margini cutanei, & necessario prelevare un innesto di pelle
dalla regione inguinale e/o dalla coscia da posizionare sull’area donatrice del lembo. Questo
comporta una cicatrice rettilinea o irregolare sulla zona del prelievo.
Le complicanze intra-perioperatorie sono analoghe a quelle di tutti gli interventi chirurgici e
comprendono:
e Ematomi (raccoltadi sangue nella cavitaformatas nellazonadel prelievo);
e Infezioni;
e Formazione di sieromi (raccoltadi siero nella cavita chirurgica);
e Decesso.
Lapercentuale di insuccesso della chirurgiaricostruttiva, che comporta una necrosi parziale o totale
del lembi, varia dal 5 a 10% del casi. In questi € previsto un nuovo intervento chirurgico per
richiudere il difetto tramite I'impiego di lembi locoregionali (aree anatomiche vicine ala zona
operata) o di un nuovo lembo peduncolato o rivascolarizzato. Le cause di insuccesso dipendono da:
e Infezioni e/o ematomi;
e Trombos arteriosa €/0 venosa del peduncolo del lembo con interruzione del flusso
sanguigno al’interno del lembo, con successiva necrosi dello stesso.
Ne casi nel quali il difetto chirurgico € ampio, anche con successo del/dei lembi impiegati per
ricostruire le aree anatomiche asportate, € possibile comunque una o piu revisioni chirurgiche
successive per migliorareil risultato funzionale.
Le sequele funzionali nelle sedi anatomiche della testa e del collo sono sempre inevitabili e sono
direttamente proporzionali all’entita della demolizione chirurgica impiegata per asportare la
malattia e dalla successiva chirurgia ricostruttiva, che talora prevede I'utilizzo di piu lembi
combinati. Tali alterazioni funzionali comprendono:
e Perditaparziae o totale della sensibilita con disfagia (difficolta nella deglutizione);





e Riduzione o perdita completa della motilita della lingua in rapporto alla quantita di organo
asportato, con successive difficolta a deglutire (ristagno di cibo nel cavo orale) e
nell’ articolazione del linguaggio;

e Alterazioni del timbro e dellaqualita della voce;

e Alterazioni della masticazione dovuta a perdita di elementi dentari e€/0 segmenti di
mandibola e osso mascellare;

e Alterazioni del transito del cibo con possibili false strade (inalazione nelle vie aeree inferiori
del cibi solidi/liquidi ingeriti) e insorgenza di bronchiti e/o polmoniti.

In particolare Lei conferma che:

1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti: ..........cc.coeveveeeviiiiieiienennns,

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 lamia patologiain atto;

e laportatadei benefici ottenibili e lapossibilitadi ottenerli in relazione alla casistica generae
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 comungue ogni intervento chirurgico puo 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 |e 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 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 connessi al’intervento di chirurgia
ricostruttiva della testa e del collo, 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 |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
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 €/o organi eventualmente asportatimi durante il
trattamento a 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.

Firmadel Paziente o del Genitore/Tutore
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Dichiaro di avere fedelmente tradotto &l SIgNOT..........oooeeiiieiiie e e e e et e e e le
informazioni ed il consenso e che il 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 PLASTICA DI FISTOLA ORO-ANTRALE
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VIA/IP.ZZA oo

Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di plastica di fistola oro-antrale (comunicazione fra il
seno mascellare, che ¢ una cavita pneumatica localizzata, una per ciascun lato, nello spessore
dell’osso mascellare superiore al di sotto dell’orbita € comunicante con la fossa nasale omolaterale,
ed il cavo orale) che non si € chiusa spontaneamente.

Affinché sia informato/a in maniera per Lei chiara e sufficiente sull’intervento che Le ¢ 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 e¢/o informazione
che desideri in merito all’intervento propostoLe.

E’ importante che riferisca al Suo chirurgo, ai medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
all’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 ¢ bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’inter vento
Lo scopo dell’intervento ¢ quello di bonificare dall’ infezione il seno mascellare e di chiudere la
fistola in modo da eliminare le superinfezioni del seno, dovute al reflusso nel seno di liquidi e di
residui alimentari durante I’alimentazione e responsabili dell’odore nauseabondo (cacosmia) e del
cattivo sapore che Lei avverte in bocca.

Realizzazione dell’inter vento

L’intervento si svolge di norma in anestesia generale. E’ pertanto indispensabile la valutazione
anestesiologica preoperatoria. Il medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le Sue domande
relative alla propria specializzazione.

Per eseguire I’intervento ¢ necessario eseguire una incisione a livello della mucosa della gengiva al
di sopra dell’elemento dentario © dx o sx a livello del quale ¢ presente la fistola fino al
corrispondente dente canino, quindi si asporta un piccolo sportello di osso che rappresenta la parete
anteriore del seno mascellare ed infine si accede alla cavita all’interno della quale ¢/sono presente/i
..................................................... che deve/devono essere asportato/i/a.. Si prepara
quindi un lembo di mucosa del fornice gengivale omolaterale (tasca di mucosa tra labbro superiore
e gengiva) con il quale si chiude il tramite fistoloso.





E’ inoltre necessario eseguire una comunicazione tra il seno mascellare e la cavita nasale
che secondo la tecnica endoscopica ¢ eseguita in corrispondenza del meato medio
ampliando 1’ostio naturale che mette in comunicazione il seno mascellare con la cavita
nasale in modo da permettere alle secrezioni di fuoriuscire liberamente per favorire il
drenaggio del seno.

Infine la cavita operata potra essere tamponata e/o sara posto un drenaggio nel seno
mascellare.

Successivamente drenaggio e/o tamponamento eventualmente posizionati saranno rimossi.
La durata dei lavaggi e 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 dinorme in vigore, anche I’intervento di plastica di fistola oro-antrale pudé comportare dei rischi
di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze

I rischi di complicanze sono:

e Emorragie secondarie post-operatorie, quale complicanza sia pure infrequente di ogni

atto chirurgico;

Infezione della ferita chirurgica;

Dolore modesto e transitorio della regione operata;

Gonfiore transitorio della guancia, controllabile con i comuni farmaci antinfiammatori;

Ipoestesie del territorio del trigemino (cio¢ ridotta sensibilita tattile della zona della

mucosa della gengiva ove si pratica 1’incisione) che potra durare anche un anno o

rimanere piu a lungo;

e Mancato attecchimento del lembo di mucosa con possibile recidiva della fistola che
comporta la necessita di un reintervento;

e Impossibilita, talvolta, di adattare, dopo 1’intervento, un eventuale protesi dentaria di
cui Lei puo essere portatore/trice;

e Inoltre la patologia infiammatoria dei seni paranasali pud in una percentuale variabile
di casi (anche fino al 35-50%) recidivare, ovvero il tessuto infiammatorio/polipoide,
qualora presente, pud formarsi nuovamente;

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

In particolare Lei conferma che:

'] Non ha chiesto ulteriori spiegazioni,
"1 Ha chiesto ulteriori spiegazioni sui S€gUeNti argOMEeNti: ..........evueuenrinerrinnineeneenennennn.

Firma del medico che fornisce Firma del paziente che ritira

le informazioni le informazioni





DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

e lanatura dell’intervento e la sua indicazione per la mia patologia in 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 comunque ogni intervento chirurgico pud comportare
rischi imprevedibili;

e la possibilita di 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 dei colloqui ho chiesto ed ottenuto 1 chiarimenti desiderati sui vari punti oggetto delle
informazioni datemi.

Al termine mi ¢ 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 sopra io 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 plastica di fistola
oro-antrale, che ¢ 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 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, o se si constatassero
difficolta ad eseguire I’intervento chirurgico con la tecnica propostami, verranno poste in atto tutte
le pratiche che 1 sanitari curanti riterranno idonee a scongiurare o limitare tale pericolo e,
comunque, a portare a termine l’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 1’utilizzo dei tessuti e/o 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.





Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGO. ..ot DATA ..o

PER I PAZIENTI NON DI LINGUA ITALIANA

A= Dichiaro di comprendere bene la lingua italiana 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
persona del Signor

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore






Dichiaro di avere fedelmente tradotto al SigNOT.............coeiiiiiiiiii e le
informazioni ed il consenso e che il Paziente mi ha assicurato di averli esattamente compresi.

1 402 L Y
RESIACIIEE 111 ..ottt e e e e e et et et e et e e
DOoCUMENTO TAETILILA. ... ..ottt et et et e e e e e e e
Firma dell’interprete
Firma del Signor..........oooveiiiiiii i in qualita
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
a cui il paziente deve essere sottoposto.
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INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL'INTERVENTO CHIRURGICO
DI RESEZIONE DI ATRESIA COANALE CON TECNICA ENDOSCOPICA

FOrNiteda. .. .o e
inqualitadi........cooooe i
= |

Suo figlio/sua figlialla persona di cui ha tutela dovra essere sottoposto/a ad intervento di resezione
di atresia coanale (si chiama coana |’apertura, pari e simmetrica, posteriore che mette in
comunicazione le fosse nasali con la parte del canale comune alle vie respiratorie e digestive
superiore a palato molle detta rinofaringe) con tecnica endoscopica ( che consiste nella
canalizzazione delle coane per via endonasale mediante I’uso di endoscopi) perché é affetto/a da
atresia coanale (mancata apertura posteriore delle fosse nasali per permettere sia il passaggio
dell’ariacheil drenaggio delle secrezioni)

1 Monolaterale

71 Bilaterale.

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

Lo scopo dell’intervento € quello di ricanalizzare |a parte posteriore

"1 dellafossanasae dx,

"1 dellafossanasae sx,

"1 di entrambe |e fosse nasdli,
che non s e correttamente aperte durante lo sviluppo embrionale.
L’ intervento dovra essere eseguito

1 incondizioni di relativa urgenza poiché |’ atresia coanale € bilaterale.

71 differito poiché I’ atresia coanale € monolaterale.
Prima dell’intervento e stato/sara eseguito una indagina radiologica (T.C. , comunemente detta
TAC) e, se necessario, anche unarisonanza magnetica (R.M. o R.M.N.) del massiccio facciale





Va tenuto presente che qualora non s intervenga nell’ atresia bilaterale potrebbe essere messa in
pericolo la stessa sopravvivenza del bambino che non potendo respirare con il naso non riuscirebbe
apoppareil latte.

Realizzazione dell’intervento

L'intervento s svolge di norma in anestesia generale/locale. E' pertanto indispensabile la
valutazione anestesiologica preoperatoria. || medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.
L’ intervento viene effettuato per via endonasal e mediante fibre ottiche

"1 senzacontrollo video

"1 con controllo video
e consiste nella ricanalizzazione, senza esiti cicatriziali né esterni né a livello della bocca, dellale
coanale (apertura posteriore che mette in comunicazione la fossa nasale con la parte del canae
comune alle vie respiratorie e digestive superiore a palato molle detta rinofaringe) atresica/che. A
tal fine saranno impiegati strumenti specifici, naturalmente idonel a calibro ridotto delle fosse
nasali del bambino, con i quali s effettuera I'incisione della mucosa (tessuto di colorito roseo
intenso che riveste le strutture situate all’ interno del naso) del setto posteriormente e lo scollamento
del piano atresico (piano dell’ ostruzione delle fosse nasali ) che impedisce la respirazione nasale,
in modo da permetterne |’ asportazione. Successivamente la mucosa verra riposizionata sulla parete
laterale per impedire che |” apertura cosi creata possa richiudersi di nuovo.
In tal modo s ottiene che I’aria presente nel rinofaringe, che é cavo, possa passare nelle fosse
nasali. L’intervento si concludera con il posizionamento di tamponi in entrambe le fosse nasali che
saranno rimossi dopo qualche giorno.
Talvolta puo essere necessario ricalibrare |’ apertura ottenuta con I'intervento e, pertanto, sono
necessari dei controlli medici attenti e prolungati nel tempo in modo che il chirurgo possa
intervenire a minimo segno di restenosi.
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 resezione di atresia coanale pud comportare dei
rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
| rischi di complicanze sono:

e Emorragie, legate a sanguinamento diffuso della mucosa, general mente controllabile con il
tamponamento nasale o con la coagulazione bipolare; |I'’emorragia massiva che mette in
pericolo lavita del paziente e eccezionale ed avviene, in genere, nel corso dell’ intervento o
nel decorso immediatamente post-operatorio;

e Ematoma (raccolta di sangue sotto la mucosa) del setto, complicanza spesso tardiva, che
comportail rischio di necrosi cartilaginea (morte della cartilagine del setto) con conseguente
deformita del naso;

e Infezioni locali: cellulite (infezione del tessuto cellulare lasso sottocutaneo), ascesso
(raccolta localizzata di pus), periostite (infezione del tessuto che riveste le 0ssa), granuloma
(formazione di tessuto di granulazione di natura infiammatoria) da corpo estraneo;

e Complicanze traumatiche: lesioni del seno mascellare o sfenoidale, lesioni dell’ apparato di
drenaggio lacrimale con rischio di epifora (lacrimazione), lesioni intracraniche (delle
strutture anatomi camente contigue alle fosse nasali);

e Complicanze a patogenes varia: fistola artero-venosa (comunicazione tra arteria e vena),
devitalizzazione di denti, lesioni cutanee, edema (gonfiore).

e Complicanze funzionali: anosmia (perdita dell’ olfatto), ipoosmia (riduzione dell’ olfatto),
ostruzione respiratoria nasale per nuova cicatrizzazione del piano atresico, rinite





(inflammazione nasale) vasomotoria, parestesie (alterazione della sensibilitd) del labbro
superiore.

o Difficolta respiratorie nasali dovute ad alterazioni a carico dei tessuti di rivestimento:
sinechie (cicatrici al’interno delle fosse nasali che a volte possono causare difficolta
respiratoria nasale), cisti mucose, lesioni a carico dei tessuti molli, stenosi (restringimento)
del vestibolo nasale, lesioni cutanee;

e Formazione di croste nasali: € la regola e puo causare modesti e ripetuti sanguinamenti e
sensazione di naso ostruito; per ridurla é sufficiente eseguire regolarmente del lavaggi nasali
con soluzione fisiologica; talvolta pud rendersi necessario un reintervento, soprattutto in
caso di neonati;

e Setto (perforazione del setto, deviazione del setto, deficit funzionali);

e Fistola carotico-cavernosa (comunicazione tra la arteria carotide interna e il seno venoso
cavernoso) secondaria arottura della parete laterale del seno sfenoidale;

¢ Rotturadel tetto dellafossa nasale o del seno sfenoidale che, in genere, € dovuta a situazioni
anatomiche particolari della parte alta delle cavita naso-sinusali e puo causare: fistola
rinoliquorale (passaggio di liquido cefalorachidiano dall’interno del cranio nelle fosse
nasali), lesione del tessuto cerebrale, meningite e/0 ascesso cerebrale per passaggio di
batteri o virus dalle fosse nasali al’interno della cavita cranica;

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

Anche se i rischi e le possibili complicanze possono generarLe ansia, deve ricordare che I’ atresia
coanale, cioe la patologia da cui Suo/a figlio/a € affetto/a, nel caso sia bilaterale pud comunque,
gualoranon s intervenga, causare la morte del/lla bambino/a.

In particolare Lei conferma che:
"1 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;
1 Hachiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti: ..........ccovevveiieiieiie 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
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 all’intervento di resezione di
atresia coanale, 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 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.





Firmadel Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGDO. ...ttt e e e DATA .o,

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

Firma del 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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Firmadell’interprete
Firmadel Signor.......coovuie i e e e in qualita
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 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 DACRIOCISTORINOSTOMIA PER VIA ENDONASALE

Forniteda. ..o
inqualitadi......ccoooooeiii i
Al

Gentile Signore/a,

Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di dacriocistorinostomia per via endonasale poiché ¢
affetto/a da epifora (esagerata lacrimazione per eccessiva secrezione o per ostacolato drenaggio
attraverso il canale lacrimale) e/o da un rigonfiamento dell’angolo interno dell’occhio

O dx O sx.

Affinché sia informato/a in maniera per Lei chiara e sufficiente sull’intervento che Le ¢ stato
proposto, dopo 1 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 e/o informazione
che desideri in merito all’intervento propostoLe.

E’ importante che riferisca al Suo chirurgo, ai medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
all’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 ¢ bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento

Le lacrime che normalmente drenano nel naso non possono piu seguire il loro tragitto abituale
poiché il canale lacrimale (che costituisce la via di drenaggio) ¢ ostruito. Il rischio ¢ che possa
svilupparsi un’infezione del canale lacrimale stenotico (patologicamente ristretto).
Lo scopo dell’intervento ¢ appunto di:

o Prevenire I’infezione delle vie lacrimali, che possono danneggiare sia 1’occhio che la

vista;
o Ottenere una ricanalizzazione delle vie lacrimali per evitare 1’epifora.





Realizzazione dell’inter vento
L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generale. E’ pertanto indispensabile la
valutazione anestesiologica preoperatoria. Il medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.
L’intervento viene eseguito per via endonasale, nello stesso lato delle vie lacrimali interessate,
senza cicatrici esterne visibili.
La chirurgia endoscopica del naso e dei seni paranasali ¢ una tecnica chirurgica che utilizza degli
endoscopi rigidi del diametro di circa 3 mm, che permettono di visualizzare, durante I’intervento
chirurgico, eventualmente anche su un monitor-video, con un ingrandimento di 20 volte, le
strutture sulle quali I’operatore deve eseguire le manovre chirurgiche che hanno lo scopo di creare
una via di passaggio fra la parte alta delle vie lacrimali e le fosse nasali ottenendo cosi 1’apertura del
canale lacrimale.
Al termine sara eseguito il posizionamento di tamponi in una o entrambe le fosse
nasali, che saranno rimossi dopo qualche giorno.
Alla fine dell’intervento puod essere posizionata nelle vie lacrimali, per mantenerne il calibro e
non farle riostruire, una specie di piccolo tubicino in silicone, delle cui due estremita quella
nell’angolo interno dell’occhio ¢ pressoché invisibile e quella nel naso non crea
assolutamente alcun problema né ostruttivo né estetico. Dopo qualche settimana la sonda sara
rimossa in anestesia locale.
La durata del ricovero ospedaliero e le cure postoperatorie Le saranno precisate dal Suo chirurgo.
Dopo I’intervento vanno eseguiti per un lungo periodo cure locali che consistono essenzialmente in
lavaggi del naso e dell’occhio con soluzione fisiologica; vanno anche eseguiti per qualche tempo i
controlli medici con la cadenza che Le verra indicata.
Talvolta puo risultare impossibile eseguire questo intervento per particolari situazioni dell’anatomia
del naso.

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 1’intervento di dacriocistorinostomia per via endonasale pudé comportare dei
rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
I rischi di complicanze sono:

J Emorragia di modesta entita, in genere facilmente controllabile con il
tamponamento;
. Gonfiore della palpebra dovuto al passaggio di aria o ad una piccola ecchimosi della

palpebra inferiore in occasiona di uno starnuto o di una soffiata di naso; dopo questo intervento
si deve starnutire e soffiare il naso turando la narice del lato operato;

. Infezione dell’angolo interno dell’occhio che necessita di terapia antibiotica;

. Esiti cicatriziali a livello della mucosa nasale che possono determinare restringimenti
del lume nasale con difficolta respiratorie;

J Disturbi della vista per lesione dei muscoli dell’occhio o per abbassamento della
visione, sono complicanze eccezionali che vanno riferite immediatamente al medico operatore;

. Al momento della rimozione dell’eventuale tamponamento: abrasioni/lacerazioni

della mucosa, sanguinamento; raramente si puo verificare riflesso naso-vagale (che determina
rallentamento dei battiti cardiaci, ipotensione e, in casi eccezionali, arresto cardiaco);

. Recidiva (ricomparsa della malattia), evento indipendente dalla tecnica operatoria e
dal buon esito dell’intervento, per cui necessitano controlli periodici;





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

In particolare Lei conferma che:

0 Non ha chiesto ulteriori spiegazioni;
O Ha chiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti:

Firma del medico che fornisce Firma del paziente che ritira

le informazioni le informazioni





DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

o la natura dell’intervento e la sua indicazione per la mia patologia in atto;

o 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;

o 1 rischi prevedibili dell’intervento, in relazione alla casistica generale ed alla mia
personale condizione, con la precisazione che comunque ogni intervento chirurgico puo
comportare rischi imprevedibili;

o la possibilita di scelte alternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

o 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 1’intervento e nei successivi controlli.

Nel corso dei colloqui ho chiesto ed ottenuto i1 chiarimenti desiderati sui vari punti oggetto delle
informazioni datemi.

Al termine mi ¢ 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 sopra io 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
dacriocistorinostomia per via endonasale, che ¢ 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, €sprimo/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 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, o se si
constatassero difficolta ad eseguire 1’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 1’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 1’utilizzo dei tessuti e/o 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.

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGO.....ccoiiiiiiii DATA ..o

PER I PAZIENTI NON DI LINGUA ITALIANA

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

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGO. ..ot DATA .o

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

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore






Dichiaro di avere fedelmente tradotto al SigNOT.............ooiiiiiiiii i e le
informazioni ed il consenso e che il Paziente mi ha assicurato di averli esattamente compresi.

I T 402 L P

RESIACIILE 11, .. et e e et e e ettt et e e

DOCUMENTO TAENEILA. . ... .ottt e e e e e ettt e e ettt
Firma dell’interprete

Firma del Signor..........oovuiiiiiii i inqualitd di.....ooooviiii

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
a cui il paziente deve essere sottoposto.

LUOGO. ..ot DATA ..o






		Via/P.zza  

		DICHIARAZIONE DI CONSENSO




INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO
DI ESTRAZIONE DI UN CORPO ESTRANEO DALLA FOSSA NASALE

Forniteda. ..o
inqualitadi......cccoooeiii i
Al

Gentile Signore/a,
Lei, poiché ¢ affetto/a da presenza di un corpo estraneo nella fossa nasale 0O dx O sx,dovra
essere sottoposto/a ad intervento di estrazione del corpo estraneo.

Affinché sia informato/a in maniera per Lei chiara e sufficiente sull’intervento che Le ¢ 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 e/o informazione
che desideri in merito all’intervento propostoLe.

E’ importante che riferisca al Suo chirurgo, ai medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed
all’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 ¢ bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento

La presenza di un corpo estraneo nella fossa nasale ¢ responsabile della Sua ostruzione nasale, pud
causare una fuoriuscita dalla narice della fossa nasale interessata di una secrezione purulenta
dall’odore fetido con striature ematiche o di vere e proprie emorragie nasali e di mal di testa.
Se il corpo estraneo non viene asportato si possono verificare il rischio di:

[l perforazione del setto nasale,

] rinosinusite,

[ stenosi della fossa nasale.
Lo scopo dell’intervento ¢ di asportare il corpo estraneo per ristabilire la pervieta nasale sia per la
respirazione sia per il deflusso del muco.





Realizzazione dell’intervento
L’intervento viene eseguito, specialmente in caso di corpi estranei incuneati € nei bambini,
abitualmente in anestesia generale. E’ pertanto indispensabile la valutazione anestesiologica
preoperatoria. Il medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le Sue domande relative alla
propria specializzazione.
L’intervento viene eseguito per via endonasale, senza cicatrici esterne visibili, con strumenti idonei.
Talvolta si fa ricorso anche alla tecnica endoscopica che utilizza degli endoscopi rigidi del diametro
di circa 3 mm, che permettono di visualizzare, durante 1’intervento chirurgico, eventualmente
anche su un monitor-video, con un ingrandimento di 20 volte, le strutture sulle quali 1’operatore
deve eseguire le manovre chirurgiche che hanno lo scopo di rimuovere il corpo estraneo.
E’ necessaria terapia antibiotica durante il ricovero.
La durata 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 asportazione di un corpo estraneo dalla fossa nasale puo
comportare dei rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
I rischi di complicanze sono:

o Emorragia di modesta entitd, in genere facilmente controllabile con il
tamponamento,
o Esiti cicatriziali a livello della mucosa nasale che possono determinare restringimenti

del lume nasale con difficolta respiratorie e possibilita di infezione dei seni paranasali (cavita
contenenti aria, situate in stretta vicinanza con le cavita nasali, ciascuna con caratteristiche
specifiche, che contribuiscono ad alleggerire il peso del cranio e fungono da cassa di risonanza
per la voce);

J Passaggio del corpo estraneo nelle vie aeree inferiori, evenienza possibile, in caso di
corpi estranei facilmente mobili ed in assenza di un’anestesia generale, con pazienti non in
grado di collaborare o con bambini;

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

In particolare Lei conferma che:

0 Non ha chiesto ulteriori spiegazioni;
O Ha chiesto ulteriori spiegazioni sui seguenti argomenti:

Firma del medico che fornisce Firma del paziente che ritira

le informazioni le informazioni





DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

o la natura dell’intervento e la sua indicazione per la mia patologia in atto;

o 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;

o 1 rischi prevedibili dell’intervento, in relazione alla casistica generale ed alla mia
personale condizione, con la precisazione che comunque ogni intervento chirurgico puo
comportare rischi imprevedibili;

o la possibilita di scelte alternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

o 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 1’intervento e nei successivi controlli.

Nel corso dei colloqui ho chiesto ed ottenuto i1 chiarimenti desiderati sui vari punti oggetto delle
informazioni datemi.

Al termine mi ¢ 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 sopra io ritenga di manifestare o meno il mio consenso all’intervento proposto.

Dichiaro pertanto di essere stato/a informato/a dei rischi connessi all’intervento asportazione di un
corpo estraneo dalla fossa nasale, che ¢ 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. Cido premesso, €sprimo/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 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, o se si
constatassero difficolta ad eseguire 1’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 1’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 1’utilizzo dei tessuti e/o 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.

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGO.....ccoiiiiiiii DATA ..o

PER I PAZIENTI NON DI LINGUA ITALIANA

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

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGO. ...t DATA .o

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

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore






Dichiaro di avere fedelmente tradotto al SigNOT.............ooiiiiiiiii i e le
informazioni ed il consenso e che il Paziente mi ha assicurato di averli esattamente compresi.

I T 402 L P

RESIACIILE 11, .. et e e et e e ettt et e e

DOCUMENTO TAENEILA. . ... .ottt e e e e e ettt e e ettt
Firma dell’interprete

Firma del Signor..........oovuiiiiiii i inqualitd di.....ooooviiii

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
a cui il paziente deve essere sottoposto.

LUOGO. ..ot DATA ..o






		Via/P.zza  

		DICHIARAZIONE DI CONSENSO




INFORMAZIONI MEDICHE E DICHIARAZIONE DI CONSENSO
DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO CHIRURGICO DI SINUSOPLASTICA
MEDIANTE “SINUSBALLOON"

= |

VIBIP.ZZA ... e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Gentile Signore/a,
Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di sinusoplastica endoscopica mediante “sinus balloon”
PEFChE € affEttO/ATaL .. ... et e e e e e

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 gquesto
documento. Le informazioni che vi sono contenute non hanno lo scopo di procurarLe delle
preoccupazioni, ma sono ormai divenute obbligatorie alo 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 al chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento €/o informazione
che desideri in merito al’ 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 € bene che porti tutta la documentazione clinica in
Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalita dell’intervento
L a sinusoplastica endoscopica mediante “Sinus Balloon” viene utilizzata per trattare la rinosinusite
cronica quando la terapia medica risulta inefficace.
Lo scopo di tale metodica &:

o ripristinare la pervieta dei seni paranasali frontale, mascellare e sfenoidale;
o ripristinare laloro normale funzione di drenaggio;
o preservare lamucosa ed in generale la normale anatomia.

Realizzazione dell’intervento
L’intervento viene eseguito abitualmente in anestesia generale. E' pertanto indispensabile la
valutazione anestesiologica preoperatoria. 1| medico anestesista rianimatore rispondera a tutte le
Sue domande relative alla propria specializzazione.





La chirurgia endoscopica del naso e dei seni paranasali € una tecnica chirurgica che utilizza degli
endoscopi rigidi del diametro di circa 3 mm, che permettono di visualizzare, durante I’intervento
chirurgico, eventuamente anche su un monitor-video, con un ingrandimento di 20 volte, le fosse
nasali el’interno del seni paranasali.

Recentemente € stato introdotto un metodo innovativo basato su una tecnologia a catetere a
palloncino (smile a quelli utilizzati in angioplastica, seppure differenti). La metodica consiste nel
creare delle microfratture nell’osso sottostante a livello delle aperture che permettono la
comunicazione fra seno e fossa nasale senza cruentare la mucosa (tessuto di colorito roseo intenso che
riveste le strutture nasali e che secerne muco) in modo da evitare il sanguinamento e il rischio di
restenosi. Questo viene ottenuto mediante cateteri a paloncino e cateteri guida di divers diametri e
lunghezze.

Questi ultimi hanno angoli specifici per raggiungere i vari seni (mascellare, frontale e sfenoide)
pOSSONO essere eventualmente piegati, sono a punte smussate; una volta che il catetere guida ha
raggiunto, sotto controllo radiologico, il seno paranasale da trattare su di viene inserito il
catetere munito di in palloncino gonfiabile sino ad un massimo di 20 atmosfere con un apposito
sistema di gonfiaggio, che garantisce un atto chirurgico atraumatico, preservando |’ anatomia
snusale.

|| catetere a palloncino é stato appositamente realizzato per avere un diametro costante, sia che venga
gonfiato a8 che a 20 atmosfere.

La sinusoplastica e I’ unica tecnica che, nell’ambito della chirurgica endoscopica naso-sinusale, offre
contemporaneamente i seguenti benefici ai pazienti:

o approccio mini-invasivo;

o Sicurezza ed efficacia;

o il sanguinamento e ridotto e non vi € necessita di tamponamento post-operatorio

o recupero postoperatorio molto veloce; il paziente puo ritornare ala normale attivita

lavorativafin da subito;
Vantaggio non trascurabile e dato dal fatto che la tecnica non pregiudica I’ utilizzo successivo delle
altre metodiche chirurgiche endoscopiche.

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 sinusoplastica con sinus balloon puo
comportare del rischi di complicanze, talvolta non frequenti.

Rischi di Complicanze
O Restenosi;

0 Emorragia di modesta entita, molto rara ed in genere facilmente controllabile;

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

0 Recidiva (ricomparsa della malattia): evento abbastanza frequente ancorché

imprevedibile, indipendentemente dalla tecnica operatoria e dal buon esito dell’ intervento,
per cui necessitano controlli periodici.

In particolare Lei conferma che:
0 Non hachiesto ulteriori spiegazioni;





0 Ha chiesto ulteriori spiegazioni Sui seguenti argomenti:

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





DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

o la natura dell’ intervento e la sua indicazione per la mia patologiain atto;

o 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 esecuzionetecnica;

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

o lapossibilitadi scelte aternative, con spiegazione dei relativi benefici e rischi;

o 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 dei 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 connessi al’intervento di chirurgia
endoscopica di sinusoplastica), 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 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 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
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-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.

Firmadel Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGO.....civiiiiiiiii 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

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore

LUOGO. ... e DATA e e e

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

Firma del Paziente o del Genitore/Tutore






Dichiaro di avere fedelmente tradotto @l SIgNOr........ccooeir i e e e e e e e e le
informazioni ed il consenso e cheil Paziente mi ha assicurato di averli esattamente compresi.

I 01 = 0 1= (=

(S S To (< 01 (1 o T PP PPN

Do el 101 g1 (o] o = o1 1 - T PP
Firma dell’ interprete

Firmadel Signor........cooui i INQUAIITAI ... oee e

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.

LUOGO......iviiiiiiiii e DATA e
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