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   DAY SURGERY    UNITA’ OPERATIVA   di   ………………………………………..

CONSENSO    INFORMATO  *

        Io sottoscritto/a, Sig./ ra …………………………………………, sono stato/a   esaurientemente informato/a dai sigg. Medici:

 dr.  ……………………………… (chirurgo)  e  dr.  ………………………….. (anestesista), relativamente all’intervento di  ……………………………………………………………..., cui sottopormi in regime di day surgery, in data  ……………………………, per quanto attiene i seguenti punti: 

1. le  mie  condizioni  cliniche;

2. la tecnica di anestesia  prescelta, ovvero  ……………………………………………, i rischi e le complicanze ad essa connesse, la possibilità che la tecnica venga modificata in corso di intervento qualora l’anestesista lo ritenesse opportuno 

3. la tecnica chirurgica proposta, ovvero ……………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………, le eventuali complicanze, i rischi correlati alla mancata effettuazione   dell’intervento e le modalità di preparazione. 

4. le modalità   del  mio  accesso  alla struttura, nelle  date programmate  secondo  il seguente schema : 

1° accesso, per  esecuzione di  esami e consulenze preoperatorie, a seguito deI  qualI  potrà essere confermata la indicazione all’intervento chirurgico.  

2° accesso per  esecuzione di Intervento chirurgico  programmato;

3° accesso per  controllo post-operatorio **;
5. la preparazione necessaria all’intervento, comprese prescrizioni  dietetiche 

6. le indicazioni  post-operatorie cui attenermi con particolare riguardo per i comportamenti  da  adottare  in  caso  di   insorgenza  di  complicanze,  le modalità  di  sedazione  del  dolore  post-operatorio,   la  presenza   e  assistenza di valido accompagnatore, nella persona del/della Sig.  /Sig.ra……………………………………….................     (………………………….), dal momento della dimissione e per almeno le successive 24 ore; 

7. la conoscenza e disponibilità del recapito telefonico  della unità  operativa dove  è stato  esguito l’intervento,  da chiamare in caso di necessità ;

8. la trasformazione in prestazioni ambulatoriali, con i relativi oneri a mio carico, di tutte le prestazioni di cui ho fruito nel corso del 1° accesso, qualora per mia decisione non venga più eseguito l’intervento chirurgico programmato per il 2° accesso ;  

9. altre  informazioni  utili  …………………………………………………………………. ……………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………...  

DATA   …………………………………………….

Firma  del/della  Paziente              Firma del Chirurgo                 Firma dell’ Anestesista

…………………………….        Dott. ………………………..        Dott. …………………….

*  questo modello deve essere compilato e sottoscritto a conclusione del 1° accesso, in caso di  conferma di indicazione e fattibilità dell’Intervento chirurgico  e di accettazione da parte del paziente.   

** al  3°  accesso potranno seguirne altri se, a giudizio del  Medico, necessari e  correlati con l’intervento eseguito.
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