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Dichiarazione di avvenuta Informazione ed Espressione del Consenso/Dissenso ad Intervento chirurgico per
________________________________________________
	
Da allegare alla cartella clinica numero

   di                         

   Cognome                                              Nome

    Reparto…………………………………………………………….

    Ospedale/ Azienda/ Istituto………………………………………..

    Città……………………………………  Provincia…………………




A cura della Sezione Specialistica SICCR:  QOL, certificazione, procedure, protezione legale, consenso  informato: dott. C.R. Asteria, Prof. G. Bazzocchi, Dott. P. Setti 


Con la Consulenza medico-legale di:
Prof. Paolo Benciolini, Istituto di Medicina Legale, Università degli Studi di Padova

Elaborato nel Dicembre 2008

* Tale documento costituisce un modello indicativo per la costruzione di un modulo di consenso informato. Il medico potrà inserire i contenuti informativi di ciascuna patologia approvati dalla SICCR allegati. La Sezione Qol, certificazione, procedure, protezione legale, consensi informati della SICCR potrà fornire ove richiesto elementi di contenuto specifico.
Il presente documento dovrà mantenere la numerazione originale delle pagine e dovrà essere approvato dalla Direzione Generale della propria struttura ospedaliera. Dal punto di vista giuridico la corretta impaginazione garantisce dalla manomissione del documento. Tale nota è esplicativa e non dovrà essere stampata nel documento definitivo

Nomee
reparto repar

	
	NOTA INFORMATIVA

PER CONSENSO INFORMATO

 DI PROCEDURA

DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA
	 


	Informazioni sulla malattia 

……………………………….



	L’intervento

……………………………….



	L’Anestesia

………………….

 


	Benefici conseguenti all’intervento in relazione all’esperienza clinica acquisita e descritta in letteratura

…………………………………




	Possibili Inconvenienti e complicanze in relazione all’esperienza clinica acquisita e descritta 

in letteratura

   ……………………………
Il chirurgo mi ha informato sufficientemente sulla incidenza che hanno queste complicanze  (anche nella sua Unità Operativa)  e che questa può comunque essere aumentata dalla/e malattia/e associata/e da cui sono affetta/o (______________________________________)



	Norme relative ai controlli post-operatori, ai postumi, ai  tempi di convalescenza ed 

         alla Ripresa attività………………………………………………………….
   


	Possibili alternative al trattamento chirurgico




	Possibili conseguenze del non trattamento

         ……………………………………………


Dichiarazione di Avvenuta Informazione 
Ciò premesso, Io sottoscritto……………………………………………………………………………………
Dichiaro di essere stata/o invitata/o a leggere con molta attenzione quanto riportato in questo scritto, che corrisponde, peraltro, a quanto ampiamente spiegatomi dal Dott/Prof …………………………………………
Dichiaro altresì di aver ben compreso il significato di quanto mi è stato esposto, che ho avuto la possibilità di ottenere i chiarimenti richiesti e quindi consapevolmente

Data…………………………….

Il Paziente o il Tutore                                                                              Il Medico 

______________                                                                                     _____________

Dichiarazione di Espressione del consenso informato
Io sottoscritto ……………..
,

avendo ricevuto la proposta di sottopormi ad intervento chirurgico di



posta diagnosi di
,

dichiaro, in piena capacità d'intendere e di volere:

· di essere stato messo al corrente dai medici della natura e delle caratteristiche della malattia da cui sono affetto;

· di essere stato edotto della procedura tecnica che mi è stata proposta, dell'approccio incisionale chirurgico, nonché dei vantaggi e delle complicanze che detto intervento può presentare, secondo le statistiche operatorie più accreditate. Sono altresì informato che l'esito cicatriziale cutaneo perianale potrà avere estensione variabile, in funzione delle particolare caratteristiche della mia malattia; tale cicatrice potrà avere aspetto disestetico, correlato alla mia personale attitudine a cicatrizzare;

· di autorizzare, se necessario, prelievi di sangue per la ricerca dell'HIV e/o trasfusioni di sangue;
· di essere informato che la pratica di anestesia loco-regionale utilizzata potrà comportare rischi;

· di essere a conoscenza: a) della possibilità che residuino sequele;

b) della possibilità di recidive; e) della possibilità di ulteriori tempi chirurgici; d) della possibilità di complicanze, anche non strettamente correlate all'atto chirurgico.

Edotto  di  quanto sopra  esposto con  parole  semplici e chiare dal Prof/Dott ……………..,   

Rilascio il mio pieno consenso informato alle pratiche di cui sopra e acconsento all'intervento chirurgico, sollevando questa struttura e l'equipe Operatoria da conseguenze derivanti dall'atto decisionale di accettazione di quanto sopra esposto, atto da me liberamente preso.

Autorizzo i Sanitari curanti, ove durante l’intervento evidenziassero altre patologie non precedentemente diagnosticate, a provvedere secondo scienza e coscienza alla loro cura anche modificando il programma terapeutico preventivamente concordato.

Autorizzo l’utilizzo dei tessuti e/o organi che mi sono stati eventualmente asportati durante il trattamento al fine di formulare una diagnosi isto-patologica o per procedure finalizzate al miglioramento delle conoscenze in campo scientifico;

Autorizzo a che, nel corso di procedure diagnostiche e/o terapeutiche, vengano eseguite riprese filmate e/o fotografiche da poter utilizzare in ambito medico per il miglioramento delle conoscenze scientifiche, nel completo rispetto della legge 676/96 e del D.L. 123/97 sulla privacy.

Vista la legge 676/96 e il D.L. 123/97 sulla privacy, autorizzo _ / non autorizzo_ inoltre i sanitari e il personale della struttura in cui sono ricoverato a trattare i miei dati personali e la documentazione sanitaria.

Letto, confermato e sottoscritto.

Data ………………………

Il/la Paziente o il Tutore                                                                         Il Medico

         ___________________                                                                       _____________

Dichiarazione di Dissenso

Ciò premesso, Io sottoscritto ……………………..

Non Acconsento a sottopormi al trattamento chirurgico, che verrà eseguito dall’Equipe di questa Unità Operativa secondo le modalità espostemi;

Non Autorizzo i Sanitari curanti, ove durante l’intervento evidenziassero altre patologie non precedentemente diagnosticate, a provvedere secondo scienza e coscienza alla loro cura anche modificando il programma terapeutico preventivamente concordato.

Non Autorizzo l’utilizzo dei tessuti e/o organi che mi sono stati eventualmente asportati durante il trattamento al fine di formulare una diagnosi isto-patologica o per procedure finalizzate al miglioramento delle conoscenze in campo scientifico;

Non Autorizzo a che, nel corso di procedure diagnostiche e/o terapeutiche, vengano eseguite riprese filmate e/o fotografiche da poter utilizzare in ambito medico per il miglioramento delle conoscenze scientifiche, nel completo rispetto della legge 676/96 e del D.L. 123/97 sulla privacy.


Data…………………………….

  Il Paziente o il Tutore                                                                                   Il Medico 

   ______________                                                                                     _____________

Spazio per etichetta
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