IRCCS ISTITUTO TUMORIGIOVANNI PAOLO 1

UOC CHIRURGIA ONCOLOGICA DIRETTORE: DOTT. M. SIMONE SRR Fiiken, 45

UOS OTORINOLARINGOIATRIA E CHIRURGIA CERVICO MAXILLO FACCIALE e
RESPONSABILE: DOTT.SSA ALESSANDRA DI LAURO
INFORMAZIONI PER IL PAZIENTE
CONSENSO INFORMATO
RESEZIONE NEOPLASIA CAVO ORALE E RICOSTRUZIONE
Alle ore del ha inizio un incontro tra Medico e il sottoscritto/a
, hato/a a il il quale dichiara

o di non rifiutare di ricevere le informazioni inerenti la propria patologia e il trattamento indicato

o rifiutare in tutto o in parte di ricevere le informazioni inerenti la propria patologia e il trattamento
indicato con riferimento alle seguenti informazioni

o indica i seguenti familiari o la persona di sua fiducia incaricati di ricevere le informazioni e di esprimere
il consenso in sua vece:

O essere stata informata/o in modo chiaro e comprensibile dal Prof./Dott.
in particolare & stata fornita un’informazione dettagliata riguardo alla

patologia da cui sono affetto/a ossia

A causa di tale patologia Lei dovra essere sottoposto/a ad intervento di

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 l'intervento. Resta inteso che potra chiedere al
chirurgo di Sua fiducia ogni ulteriore chiarimento e/o informazione che desideri in merito
all'intervento propostolLe.

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, antinflammatori,
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.).
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Finalita dell’intervento e realizzazione dell’intervento

L’Intervento chirurgico consistera in “EXERESI NEOPLASIA DEL CAVO ORALE PER VIA TRANSORALE E
RICOSTRUZIONE PER SUTURA DIRETTA E/O LEMBO LOCO REGIONALE IN ANESTESIA GENERALE”
programmato per il giorno con finalita di asportazione della neoplasia. In
relazione al quadro intraoperatorio potrebbe essere necessaria resezione parziale di porzione dell’osso
mascellare superiore (cresta alveolare).

Il sottoscritto dichiara di essere stato esaurientemente informato sul tipo di intervento cui verra
sottoposto, sulle tecniche chirurgiche adottate, sulle eventuali complicanze, sul decorso post -
operatorio e sul risultato anatomico, funzionale e terapeutico conseguibile, sui postumi e gli esiti
chirurgici, su tutti i possibili trattamenti medici e/o chirurgici e/o radioterapici alternativi e loro relativa
efficacia compresa |'attesa o I'astensione da qualunque trattamento.

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.

E’ stato inoltre informato della necessita di alimentazione attraverso sondino naso-gastrico fino a
completa cicatrizzazione

E’ stato spiegato che la moderna chirurgia non & esente da rischi e complicanze anche se
praticata con perizia diligenza e prudenza

Rischi di Complicanze

In particolare dichiara di essere stato informato sulla possibilita di

e lesioni di nervi periferici (linguale, ipoglosso) e conseguenti deficit sensitivi e motori

e lesioni dei vasi arteriosi e venosi con emorragia intra — e/o post — operatoria

e formazione di raccolte ascessuali

e inestetismi e ritardi della cicatrizzazione e del ripristino della alimentazione per os e conseguente
allungamento dei tempi di degenza ospedaliera

epostumi ed esiti anatomo/funzionali legati alla resezione chirurgica con ostacolo temporaneo o
definitivo alla deglutizione

Patologie pregresse o concomitanti, terapie farmacologiche o abitudini voluttuarie che possono, nel mio
caso, incrementare i rischi sono
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In particolare Lei conferma che:
Non ha richiesto ulteriori informazioni

Ha richiesto le ulteriori informazioni sui seguenti argomenti:

Firma del medico che fornisce Firma del paziente che
le informazioni ritira le informazioni

Il/La paziente é stato/a altresi informato/a che in questo Istituto non esiste una UTIC (Unita di Terapia
Intensiva Coronarica), pertanto in caso di tale necessita ci potrebbe essere un trasferimento in altra
struttura ospedaliera

DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nel corso dei colloqui orali mi sono stati spiegati:

e |anatura 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 pilu 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 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 “EXERESI NEOPLASIA
DEL CAVO ORALE PER VIA TRANSORALE E RICOSTRUZIONE PER SUTURA DIRETTA E/O LEMBO LOCO
REGIONALE IN ANESTESIA GENERALE”, 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.

Pagina3di 6



Cio premesso,
esprimo/non esprimo

oggi il mio consapevole ed informato consenso ad essere sottoposto/a all” intervento chirurgico di

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 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
migliore sicurezza, ove necessario anche modificando il programma terapeutico propostomi.

Mi & stato spiegato che ESISTONO/ NON ESISTONO alternative a questo trattamento
sanitario/chirurgico, con i loro potenziali vantaggi e svantaggi, ad eccezione di trattamento di attesa e
“follow up” nel tempo, con rinvio dell’intervento a data futura da definirsi da parte del paziente.

Sono a conoscenza della possibilita di revocare il seguente consenso in qualsiasi momento prima
dell’atto sanitario.

Cio premesso, il/la Paziente alle ore

Dichiara che quanto sopra descritto
0 era / o0 NON era stato gia oggetto di informativa resa in occasione di altri/o incontri/o con lo stesso o

con altri sanitari della medesima U.O.

Dichiara di
O essere stato/a invitato/a a leggere con molta attenzione quanto riportato in questo scritto che
corrisponde, peraltro, a quanto ampiamente spiegatomi oralmente

0 non esserlo stato

Dichiara, altresi, di
0 avere ben compreso il significato di quanto mi & stato esposto
0 non avere ulteriori chiarimenti da avanzare oltre a quelli che gli/le sono stati gia forniti

o di porre le seguenti domande:
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a cui o viene fornita esauriente risposta o NON viene fornita esauriente risposta

Quindi, consapevolmente lo/la stesso/a

Acconsente o0 Non acconsente 0 al trattamento chirurgico e/o trattamento medico proposto.

Autorizza 0 Non autorizza 0O inoltre i sanitari, ove durante l'intervento chirurgico evidenziassero altre
patologie non precedentemente diagnosticate, a provvedere, secondo scienza e coscienza, alla cura di
tali patologie, anche modificando il programma terapeutico prospettatomi e preventivamente

concordato.

Autorizza o Non autorizza o |'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.

Inoltre, Acconsente o  Non acconsente 0 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 rispetto della mia privacy e con adeguate garanzie

per i diritti e le liberta del sottoscritto.

o DICHIARO DI AVER LETTO E COMPRESO le informazioni sul trattamento dei dati personali rese
dall’lstituto Tumori Giovanni Paolo Il di Bari. Per informazioni dettagliate circa il trattamento dei dati
personali si rinvia al sito internet: https://www.sanita.puglia.it/web/irccs nell’apposita sezione

“Privacy”

Il colloquio termina alle ore del

Firma del Medico Firma del/della paziente
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REVOCA del Consenso

In data alle ore il/la paziente manifesta la propria intenzione di

revocare il consenso SOpra espresso.

il Medico prospetta al paziente (e ai suoi familiari poiché vi ha consentito) le

conseguenze di tale decisione sintetizzabili come segue:

il Medico descrive le possibili alternative sintetizzabili come segue:

Il Medico propone di intraprendere le seguenti azioni (anche avvalendosi dei servizi di assistenza

psicologica):

Il Paziente, avendo ben compreso quanto descritto dal Medico pone le seguenti domande:

a cui O viene fornita esauriente risposta o NON viene fornita esauriente risposta

alle ore

il paziente
0 Revoca il consenso precedentemente manifestato

o NON lo revoca

Firma Paziente

Firma Medico
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