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SOCIETA’ ITALIANA

DI

CHIRURGIA TORACICA

CONSENSO INFORMATO ALL’INTERVENTO CHIRURGICO DI      ASPORTAZIONE DI NODULO/I POLMONARE/I.

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 indicato l’intervento chirurgico e, di quanto propostomi, ne sono stati chiaramente spiegati gli obiettivi, i benefici (anche in rapporto a terapie alternative), gli eventuali rischi e complicanze prevedibili.

Il tessuto polmonare può essere sede di formazioni nodulari (benigne o maligne) per le quali può essere necessaria l’asportazione.

L’asportazione chirurgica (enucleazione, resezione), viene effettuata  attraverso una tecnica  miniinvasiva, chiamata videotoracoscopia. Tale intervento, eseguito in anestesia generale, consiste nell’eseguire delle piccole incisioni (in genere tre o quattro) sulla parete toracica attraverso le quali vengono introdotti degli strumenti nel cavo pleurico tra cui un’ottica rigida collegata ad una telecamera. Nei seguenti casi non è possibile eseguire l’intervento con tale tecnica:

· Cavo pleurico inaccessibile per la presenza di aderenze;

· Lesione/i nodulare/i non individuabile;

· Complicanze intraoperatorie (emorragia, difficoltà al mantenimento della ventilazione monopolmonare;

Pertanto, è necessario cambiare strategia (convertire) o iniziare in prima istanza con un intervento a cielo aperto mediante toracotomia.  
Sono stato messo/a al corrente che esistono complicanze di ordine generale (legate alle condizioni cliniche del paziente e all’anestesia) che possono interessare tutti gli apparati (cardiocircolatorio, respiratorio, renale, epatico e cerebrale).  Vi sono, poi, complicanze di ordine specifico come infezione polmonare, atelettasia polmonare, empiema pleurico, emorragia, dolore post–operatorio, cicatrice deturpante, insufficienza respiratoria.

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

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.

Io sottoscritto 

Nato a ____________________________ il __________________

Dovendo essere sottoposto ad intervento di asportazione di neoformazione della doccia costovertebrale destra.

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 dott.………………. 

                      Il paziente                                          Un parente o tutore                  

         ………………………………………              ………………………………

Luogo e data
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