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NAto/a il ..o
dichiaro

di essere stato informato dai Sanitari di questo Servizio, in modo chiaro ed esauriente ed a me
comprensibile, sulle caratteristiche della malattia di cui sono affetto e sulle possibilita terapeutiche
ad essa connesse. Ho pertanto compreso che la mia patologia consiste in

da svolgersi in regime di

(O Day Surgery (intervento e dimissione nello stesso giorno)

(O  One Day Surgery (intervento con pernottamento e dimissione il giorno successivo)
(O  Ambulatoriale

L'intervento proposto ha ovviamente I'obiettivo di ridurre i miei disturbi, cercando di migliorare il
funzionamento dei miei organi, migliorando di conseguenza la qualita della mia vita.

Ho compreso che in ogni intervento chirurgico esistono dei rischi generici e dei rischi specifici,
alcuni prevedibili e per i quali si attueranno opportune precauzioni terapeutiche, ed altri
imprevedibili, in quanto in parte legati al mio possibile, ma sconosciuto, modo di reagire.

RISCHI DURANTE L'INTERVENTO CHIRURGICO.

e Lesioni nervose o muscolo articolari, con perdita temporanea o definitiva della sensibilita
e/o del movimento.

e Frattura delle ossa interessate dall’intervento chirurgico, con necessita di modificare il
piano chirurgico previsto.

RISCHI NEL PERIODO POST-OPERATORIO

e Complicanze locali della ferita con formazione di ematomi e/o sofferenza della cute con
necessita eventuale di ricorrere ad un successivo intervento.

e Possibile infezione della ferita, superficiale o profonda, con la necessita di ricorrere alla
rimozione di eventuali impianti metallici, 'applicazione di lavaggi continui, con ulteriori
interventi chirurgici. Per ridurre il rischio di tale evenienza, viene praticata una profilassi
antibiotica, elaborata con la Divisione di Infettivologia dell’Ospedale Amedeo di Savoia

e Accidenti tromboembolici rappresentati da trombosi venosa profonda ed ev. embolia
polmonare, responsabile di insufficienza respiratoria grave, normalmente reversibile, ma
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talvolta mortale. Per ridurre questa possibilita viene praticata, se le condizioni del
paziente lo consentono, una terapia antiaggregante.

e Formazione di cicatrice dolorosa o inestetica o cheloidea. Anche questo fenomeno ¢ il piu
delle volte imprevedibile e dipende dalla particolare reattivita cutanea.

e Presenza dirigidita articolare con perdita parziale o totale dei benefici ottenuti in un primo
tempo con lintervento chirurgico. Per evitarla & fondamentale I'esecuzione, nel caso
venga suggerita, di una scrupolosa rieducazione funzionale con le persone e nei Centri
piu adeguati.

e Formazione di calcificazioni a ridosso delle articolazioni operate, che ne riducono la
mobilita.

e Pseudoartrosi, ovvero mancata saldatura delle componenti ossee sottoposte ad
intervento chirurgico. La correzione di tale difetto prevede abitualmente uno o piu
interventi chirurgici, con I'applicazione, se necessario di un trapianto osseo.

e Aderenze fra le strutture sottoposte ad intervento, come frequentemente avviene nella
chirurgia tendinea ed articolare, costringendo il chirurgo ad eseguire ulteriori interventi.

Dichiaro che, nel caso in cui, durante I'intervento chirurgico, si verificasse, a giudizio dei
Medici la necessita di ulteriori o diverse procedure oltre a quelle descritte, queste sono da
me autorizzate senza necessita di ulteriore richiesta.

Dichiaro che, avendo accettato la scelta della DAY SURGERY, garantisco che il mio
domicilio, presso cui mi rechero nelle prossime 24 ore, € nei pressi dell’Ospedale Koelliker
e che la persona di mia scelta che mi accompagnera restera accanto a me per le prossime
24 ore (NOMINQALIVO...........c.coeeiieeeiescnesaansssanasesesnssesasanssnnnanens )

Dichiaro di avere attentamente letto e capito tutte le informazioni precedenti, oltre a quelle
gia fornitemi dal Chirurgo da me liberamente consultato.

Dichiaro che sara mio impegno attenermi alle prescrizioni ed alle indicazioni terapeutiche
del chirurgo curante nel periodo post-operatorio. Qualora questo mio impegno venisse
meno, mi é chiaro che il Curante é sollevato da qualsiasi responsabilita.

Dichiaro di aver capito da quale patologia sono affetto, a quale intervento liberamente mi
sottopongo e che i risultati per ottenere i quali esso verra eseguito, sono auspicabili, sono
probabili, ma non sono affatto sicuri.

Data _ Firma

Firma dellaccompagnatore

.......................................... Il Medico Ortopedico




