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SOCIETA’ ITALIANA

DI

CHIRURGIA TORACICA

CONSENSO INFORMATO ALL’ ABLAZIONE PERCUTANEA, 
TC GUIDATA, DI NEOPLASIE POLMONARI MEDIANTE 
APPLICAZIONE DI RADIOFREQENZA.

Questo consenso informato contiene informazioni utili per conoscere i procedimenti chirurgici necessari per il trattamento della patologia di cui  sono affetto.

Sono stato/a informato/a in modo chiaro ed a me comprensibile che per la patologia riscontratami, ………………………………… è controindicato l’intervento chirurgico, motivo per cui sarò sottoposto/a alla procedura alternativa di Ablazione Percutanea con Radiofrequenza della neoplasia polmonare di cui sono affetto/a. 

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

                    Il trattamento con radiofrequenza consiste nella inserzione per via percutanea, guidata mediante tomografia computerizzata, nel tumore, di un elettrodo ad ago che progressivamente si apre ad ombrello  fino a raggiungere le dimensioni idonee. Attraverso tale sistema viene provocata una distruzione termica mirata delle cellule neoplastiche. La procedura ha una durata media di 10-15 minuti e viene condotta in sedoanalgesia.

Le complicanze possibili sono rappresentate da: 

Pneumotorace

Atelettasia polmonare

Ascesso polmonare

Fistola broncopolmonare

Formazione di fistola arterovenosa

Emorragia

Embolizzazione

Polmonite

Lesioni a strutture adiacenti

Bruciature cutanee.

                    La degenza è in relazione alle condizioni generali, alla normalizzazione e stabilità dei parametri vitali, alla comparsa di eventuali complicanze.  Potrò essere sottoposto, inoltre a controlli strumentali post- procedura.

Sono comunque consapevole che, laddove si presentassero condizioni di necessità di salvarmi da un pericolo imminente e non altrimenti evitabile, o se si constatassero difficoltà ad eseguire l’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 massima sicurezza, ove necessario anche modificando il programma terapeutico prospettatomi.

Il sottoscritto 

Nato a ____________________________ il __________________

Dovendo essere sottoposto ad  Ablazione per cutanea mediante radiofrequenza di nodulo polmonare prendo atto di quanto sopra riferito, di tutto ciò di cui sono stato messo a corrente e perfettamente reso edotto dello stato dell’arte, delle terapie alternative, dei risultati del trattamento propostomi e delle altre tipologie di cura e dei relativi risultati, sottoscrivo il consenso al trattamento medico e chirurgico per la cura della patologia da cui sono affetto, avendo chiaramente compreso tutti i punti sopra esposti illustratimi in modo chiaro e dettagliato dal dottor 

Il paziente                                          


Un parente o tutore                  

Luogo e data






Il Medico
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