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MODULO DI CONSENSO INFORMATO ALLA ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA


Egregio  Signor/a,

l'esame a cui deve essere sottoposto viene effettuato con una sonda flessibile del diametro di circa un cm. che  permette di visionare direttamente la mucosa dell'esofago, stomaco e duodeno consentendo pertanto di chiarire l'origine dei Suoi disturbi e di riconoscere precocemente ogni segno di malattia. Gli strumenti vengono accuratamente detersi e sottoposti ad alta disinfezione chimica. 

Lo strumento utilizzato permette inoltre di effettuare alcune procedure integrative (biopsie, polipectomie, trattamento patologie emorragiche, dilatazione di stenosi…).

Per eseguire l’indagine dovrà essere digiuno da almeno dodici ore, la durata della procedura è di pochi minuti, non arreca dolore, ma solo transitorio fastidio. Per agevolare l’esecuzione della procedura verrà invitato a collaborare seguendo le indicazioni suggerite al momento cercando di vincere eventuali conati di vomito con profonde inspirazioni. Per tollerare meglio l'esame, verrà praticata una anestesia locale faringea, una iniezione endovenosa con un antispastico e un leggero sedativo. Per gli effetti indotti dal sedativo non sara’ possibile guidare autoveicoli o espletare  attività che richiedano particolare attenzione o concentrazione per tutta la giornata dopo il termine dell'esame; per tale motivo è consigliabile essere accompagnati.

Potrà alimentarsi non appena cesserà l’effetto dell’anestesia locale dell’orofaringe.

L'esofago-gastro-duodenoscopia è attualmente un esame routinario e a basso rischio, condotto da operatori esperti e qualificati. Tuttavia, nonostante le cautele adottate, con estrema rarità, potrebbero manifestarsi alcune complicanze per le quali verrebbero prestate tempestivamente tutte le procedure necessarie alla salvaguardia della Sua salute.

Prima dell'esame avrà modo di ottenere ogni ulteriore spiegazione dal colloquio con il Medico Endoscopista che condurrà l'esame. 

Sul retro del presente foglio illustrativo troverà il modulo del "consenso informato" che dovrà essere debitamente compilato e firmato prima di eseguire l'esame.

QUALORA NON POTESSE ESEGUIRE L'ESAME NEL GIORNO PROGRAMMATO, PER NON INCORRERE NELLE SANZIONI PECUNIARIE PREVISTE DALLA LEGGE, SIETE INVITATI A DISDIRE L'APPUNTAMENTO AVVERTENDO TEMPESTIVAMENTE IL CENTRO UNICO DI PRENOTAZIONE ( TEL. 800530530)

ATTENZIONE !!! 

QUESTO MODULO DEVE ESSERE COMPILATO E CONSEGNATO AGLI OPERATORI PRIMA DI ESEGUIRE L'ESAME ENDOSCOPICO

- Soffrite di patologie del sangue e coagulazione?   




□   SI

□   NO

- Fate uso cronico di antiaggreganti o antiinfiammatori (Aspirina e/o simili) ?
□   SI

□   NO
- Fate uso di anticoagulanti orali ? (Coumadin - Sintrom)    



□   SI   

□   NO

- Soffrite di allergie a farmaci ? 






□   SI    

□   NO

- Soffrite di malattie cardiovascolari o delle valvole cardiache?


□   SI    

□   NO

- Soffrite di patologie respiratorie ?   
□   SI     
□   NO

- Soffrite di glaucoma o patologie prostatiche ?




□   SI     
□   NO

- Avete protesi dentarie mobili ?






□   SI     
□   NO

NEI PAZIENTI PORTATORI DI PROTESI VALVOLARI O AFFETTI DA PATOLOGIE VALVOLARI CARDIACHE EFFETTUARE LA CONSUETA PROFILASSI ANTIBIOTICA (SU INDICAZIONE DEL CARDIOLOGO)

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

MODULO DI CONSENSO ALL' ATTO MEDICO

Il/la  Sottoscritto/a  ................................................................................................................

dichiara di essere stato/a informato/a in modo chiaro e comprensibile dal Dott. ................................. che per la patologia riscontratami e/o per il quadro clinico  in atto, è opportuna l'esecuzione di Esofagogastroduodenoscopia. Sono stato/a informato/a della possibilità che vengano eseguiti prelievi bioptici.

Dichiaro inoltre di essere stato/a informato/a sull'esperienza dell'operatore, sull'organizzazione della struttura, sul tipo di anestesia / sedazione cui verrò sottoposto/a, sulle modalità di esecuzione dell' esame.

Di quanto prospettato mi sono stati spiegati  gli obiettivi, i benefici, gli eventuali rischi, complicanze, insuccessi, prevedibili conseguenze e il loro trattamento, gli esami alternativi e i loro limiti.

Sono comunque consapevole che, presentandosi la necessità di salvarmi da un pericolo imminente e non altrimenti evitabile e/o di un danno grave alla mia persona, verranno poste in atto tutte le pratiche ritenute idonee a scongiurare tale pericolo.

Ciò premesso acconsento al trattamento proposto.

FIRMA LEGGIBILE DEL PAZIENTE O TESTIMONE  ........................................................................
FIRMA DEL MEDICO.                                                 ........................................................................
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