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NOTE PER IL REPARTO ESAMI DA RICHIEDERE:

RIVALUTAZIONE PRE OPERATORIA DATA FIRMA
DATA NOTE:
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DICHIARAZIONE DI AVVENUTA INFORMAZIONE E CONSENSO ALL'ANESTESIA

(da leggere con attenzione)

[0 SOTEOSCIITEO /@ eeiiiiiieieeeeeiee et e (100 ) 2= 1 [T T 1T
dichiaro di essere stato informato/a dal MediCo aNESTESISTA DF.....c.eciiicieciiie ettt ettt b e e ebe e areeabe e baesanas
che in vista dell’intervento chirurgico per me programmato, € necessario un trattamento anestesiologico che servira a
permettere le manovre chirurgiche od endoscopiche in asssenza di dolore.

Dalla valutazione del mio stato generale di salute che mi colloca nella CLASSE ASA* ...................

ed in rapporto allo spedifico intervento previsto, il cui rischio relativo @ ** ...................ccceiiiriien e,

emerge che le procedure anestesiologiche possibili sono:

[ anestesia locale [ anestesia loco regionale con sedazione

[ anestesia peridurale [ sedo - analgesia

[0 anestesia peridurale continua [0 anestesia generale bilanciata

[0 anestesia subaracnoidea [0 anestesia generale totalmente endovenosa
[ anestesia combinata (sub. + perid. cont.) (OT.LV.A. OTcC.l)

[0 anestesia loco-regionale [0 anestesia integrata (gen. + perid. continua)

'anestesista operatore decidera quindi la tecnica anestesiologica al momento piu adeguata tra quelle indicate.

Sono stato, tuttavia informato che per motivi di ordine tecnico e clinico, ma sempre e solo nel mio esclusivo interesse,
potrebbe rendersi necessario modificare la tecnica concordata.

Prima dell’intervento chirurgico mi potranno essere somministrati dei farmaci (preanestesia) per ridurre il livelllo di ansia,
per ridurre I'acidita del succo gastrico, per ridurre I'intensita delle possibili reazioni anafilattoidi, per facilitare I'introduzione
dell’anestesia e per prevenire reazioni vagali.

Durante I'anestesia e sino al risveglio ed alla stabilizzazione dei parametri vitali, mi verra assicurato un controllo clinico
accurato e strumentale adeguato alle mie condizioni generali ed all’intervento chirurgico subito.

Autorizzo il medico anestesista ad affettuare tutte le terapie, le manovre e le procedure di emergenza ed a prendere tutti
i provvedimenti che si rendessero necessari per la mia sicurezza.

Sono stato informato che nel periodo post operatorio sara sottoposto ad un trattamento analgesico per ridurre il dolore
causato dall’intervento.

e Rispettero il digiuno pre-operatorio
e Sospendero le terapie in corso
e Pratichero la profilassi antitromboembolica che mi & stata consegnata.

*ASA: 1 paziente sano; 2 presenza di una lieve malattia sistemica senza nessuna limitazione funzionale; 3 presenza di una malattia sis-
temica grave con limitazione funzionale di grado moderato; 4 presenza di una malattia sistemica grave che costituisce un pericolo cos-
tante per la sopravvivenza; 5 paziente moribondo, la cui sopravvivenza non é garantita per 24 ore, con o senza l'intervento chirurgico.

**RISCHIO: normale: aumentato; molto aumentato



Mi & stato spiegato che I'anestesia moderna ¢ sicura, ma che tuttavia, come accade per tutte le altre discipline mediche,
anche se attuata con perizia, diligenza e prudenza, non & esente da possibili complicanze, talvolta molto gravi:

e  nausea e vomito e insufficienza cardiocircolatoria
e cefalea da anestesia spinale e insufficenza respiratoria

e lesioni neurologiche permanenti e coma

e  grave reazione ai farmaci e decesso

e lesioni legate alla necessita di protesi respiratorie (es. intubazione)

In particolare sono stato informato che le patologie attuali potrebbero espormi ai seguenti rischi aggiuntivi:

FIRMA DEL PAZIENTE DATA REVOCA DEL CONSENSO [

FIRMA DEL GENITORE /TUTORE DATA
FIRMA del PAZIENTE

NOME E COGNOME e FIRMA di EVENTUALE TESTIMONE/INTERPRETE

FIRMA del MEDICO
FIRMA DEL MEDICO

COMITATO PER IL BUON USO DEL SANGUE - PRESIDIO OPEDALIERO MARTINI
CONSENSO INFORMATO ALLA TERAPIA TRASFUSIONALE

dichiaro di @ssere stato INTOrMATO/@ DAl DI ....eeveieiiiiieiieeeeeee ettt e e e e e e e ettt e e e eesessse e aaeeeeeeesssasssrrasseeeeesesens
della mia situazione clinica che puo richiedere/richiede terarpia trasfusionale con:

[0 Emocomponenti (emazie, plasma e piastring) .........ccceee..... [ sangue omologo (predisposto)
CJ AIBUMING. ..o, [ Fattori della coagulazione

L Immunoglobuline .............oooveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen O colla di fibrina

[ Streptochinasi...........ccevvevceeeeeceeicececceeee e [0 complesso protrombinico
CIVACEING ... [ Antitrombina
CdINterferone........ovoveeeeeeeeeeeeeeeee e O

degli effetti benefici e dei rischi relativi (inclusa la trasmissione di virus dell'immunodeficenza, dell’epatite etc.) ed al-
lergici ad essa correlati;
e delle conseguenze che potrebbero derivarmi dal rifiuto di tale terapia;
e della necessita di segnalare, nel mio interesse, pregressi eventi quali:
malattie terapie effettuate/in corso
terapie post-trasfusionali manifestazioni tossiche od alleriche
interventi chirurgici
e che i medici curanti praticheranno questa terapia solo in caso di stretta ed assoluta necessita ed indicazione ed
applicando i protocolli commisurati al rischio;
e di aver ben compreso quanto mi e stato spiegato sia in oridine alle mie condizioni cliniche che ai rischi connessi
alla terapia
e delle eventuali terapie alternative (autotrasfusione, emodiluizione etc) dei loro vantaggi ed indicazioni;
e che tutte le indagini prescritte per legge sono state eseguite sul sangue del donatore per rendere la terapia il pit
sicura possibile;
[J ACCONSENTO all’esecuzione della terapia, presso la codesta striuttura, per tutta la durata del ricovero.

Data (o] - FUTTRTR FIRMA e e

ILMEDICO ...t
OO OO OO OO OO OO OO OO OO OO OO OO OO OO O OO0 OO0

LI NON ACCONSENTO @ ...ttt ettt ettt et et eee e e s e e e s eeeeses et et et ee et eeeeeeeeeseeneneneneesesens
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