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SOCIETA’ ITALIANA

DI

CHIRURGIA TORACICA

CONSENSO INFORMATO ALL’INTERVENTO CHIRURGICO DI                    MEDIASTINOSCOPIA.

Questo consenso informato contiene informazioni utili per conoscere la malattia che mi è stata diagnosticata, i procedimenti diagnostici ulteriori o eventualmente necessari ed i procedimenti terapeutici proposti.

Sono stato/a informato/a, in modo chiaro ed a me comprensibile che per la patologia riscontratami è indicato l’intervento chirurgico e, di quanto propostomi, mi sono stati chiaramente spiegati gli obiettivi, i benefici (anche in rapporto a terapie alternative), gli eventuali rischi e complicanze prevedibili.

La mediastinoscopia è una procedura diagnostica invasiva che permette l’esplorazione del mediastino (cioè quello spazio localizzato al centro del torace tra i due polmoni) al fine di eseguire biopsie a carico di ghiandole linfatiche (stadiazione di tumori del polmone) o di neoformazioni che lo occupano.

L’intervento viene condotto in anestesia generale.

Sono stato messo al corrente che esistono complicanze di ordine generale (legate alle condizioni cliniche del paziente e all’anestesia) che possono interessare tutti gli apparati (cardiocircolatorio, renale, epatico e cerebrale). Vi sono poi complicanze di ordine specifico come  emorragia (che può richiedere l’esecuzione di una sternotomia), infezione e lesione nervosa.

La degenza è in relazione alle condizioni generali, alla normalizzazione e stabilità dei parametri vitali, alla tenuta delle sture, alla comparsa di eventuali infezioni, alla ripresa della normale alimentazione. Potrò essere sottoposto inoltre a controlli strumentali post-operatori.

Sono dunque consapevole che, laddove si presentassero condizioni di necessità di salvarmi da un pericolo imminente e non altrimenti evitabile, o se si costatassero difficoltà ad eseguire l’intervento chirurgico con la tecnica propostami, verrano 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.

Io sottoscritto/a_

Nato a_____________________________________________________

Dovendo essere sottoposto ad intervento di Mediastinoscopia, prendo atto di quanto sopra riferito, di tutto ciò di cui sono stato messo al corrente, e perfettamente reso edotto dello stato dell’are, delle terapie alternative, dei risultati del trattamento propostomi e dei relativi risultati, sottoscrivo il consenso al trattamento medico e chirurgico per la cura della patologia di cui sono affetto, avendo chiaramente compreso tutti i punti sopra esposti illustratimi in modo chiaro e dettagliato dal dott. 

IL PAZIENTE                                                    UN PARENTE O TUTORE

___________________                                     ______________________
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