Regione Veneto — Azienda ULSS n. 8 Berica
REGIONE DEL VENETO Ospedale S. Bortolo Vicenza

5 U SSB Unita Operativa Complessa di Gastroenterologia
ey ULJJIU Direttore: Dr. Paolo Pallini

U.O. Semplice di Endoscopia Digestiva
Direttore: Dr.ssa Luisa Milan

Consenso informato ad atti clinici diagnostici e terapeutici
Gastroenterologia ed Endoscopia Digestiva

A Cura del Medico Proponente: Etichetta

Cognome Paziente.....ccueevverereveeveiereceerseree v erene s NOME oottt Data di nascita ....... Y [

Sintesi situazione clinica (diagnosi e motivazione esame/terapia):

Atto Proposto:

Clecps + Biopsia DCoIonscopia + biopsie O Polipectomia CIERCP con sfinterotomia

O Videocapsula DEnteroscopia DB DEcoendoscopia retto O Ecoendoscopia EUS- TS
DPosizionamento protesi DDilatazione stenosi O Agoaspirato /biopsia in corso di EUS

O Legatura di varici esofagee O] Scleroterapia di varici | Rimozione C/E O PEG /PEJ

O Dissezione sottomucosa | Tatuaggio DT. radiofrequenza O Emostasi di sanguinamento
Clrace [ paracentesi O Biopsia epatica Cinfusione Albumina
DAccertamento per HIV O] Emotrasfusione DTerapia farmacologica iniettiva/non iniettiva

L] 7. del respiro (Urea/HP) L1 7. del respiro (Lattosio) L] Nutrizione Artificiale (TPN e/o NE)

O Manometria anorettale O] Manometria esofagea O pH-impendenziometria esofagea
DSedazione cosciente DSedazione profonda (con anestesista) O Drenaggi percutanei
ClAltro (SPECITICAIE) wuvvevvevritieeiectecte ettt et v et ettt et ebe ebeetestesae s aesaes et es s b e sbe st stesessasaessesaesbessnsnsanen s seestestesessrssrns

1] SOTLOSCITTEO DOTLOIE/DOTEOIESSA uuvivieeieriet ettt et ettt tee et et e ses e s essesesea sttt sts st st sse see see st suesuesbesresnssresnssuserssrs st essssssessessessessoraen
dichiara di aver fornito le informazioni sull’atto sanitario proposto secondo la procedura aziendale del consenso
Informato al paziente sopra indicato.

Data: Vicenza, / / Firma del Medico

Firma del Paziente
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Espressione ed acquisizione del consenso informato da parte del paziente

(Responsabile il Medico che esegue I’atto sanitario)

[1/La SOTLOSCIIttO/@ woveeie ettt

Dichiara

1. Diaver ricevuto una informazione comprensibile ed esauriente sull’atto sanitario proposto in merito
alla patologia di cui sono affetto/a, alla tipologia di procedura diagnostica/terapeutica propostomi, ai
benefici attesi ed ai concreti limiti, ai possibili rischi, complicanze, esiti anche negativi, alla possibilita
se pur molto rara, che, qualora si creassero condizioni di emergenza (rischio per la vita), si consenta al
cambiamento dell’atto sanitario proposto in uno diverso per approccio e svolgimento.

2. Diessere a conoscenza della possibilita di REVOCARE in qualsiasi momento il presente consenso prima
dell’intervento.

3. Dibarrarelascelta 0 ACCETTO o 1 NON ACCETTO liberamente, spontaneamente, in piena
coscienza riguardo al mio consenso all’atto sanitario propostomi.

4. Dil non esprimere o [1 poter esprimere Ulteriori 0SSErVazioNni: .......ccveeveveiiee e ceeiecee e e e e e s

5. Di poter richiedere ulteriori spiegazioni/informazioni sull’atto sanitario propostomi.

FIrMa eI/ Il PAzZI@NTE & .ocueieiieieeeeeete ettt et et ettt et et st st st st st sbesassat et aessesbessessea st sse see st suesns st ssssessessennsnnen

FIrma @ tiMDro Al IMEAICO: ....oiiiee ettt et et et e et et st e saebes sbesen b senaes sasaes saesennesesnnesennneans

BV B0 IYe 6 10 Ty o3 1 1 Y2 A

DICHIARO/A di voler REVOCARE il consenso

Dataeora..........ccooevviiiiiiiin.. Farma ..o

Per attestazione della veridicita di quanto riportato nelle n’......... pagine che costituiscono parte integrante
e non divisibile della presente documentazione di informazioni mediche e dichiarazioni di consenso all’atto
sanitario endoscopico o non endoscopico a scopo diagnostico e/o terapeutico a cui il paziente deve essere

sottoposto.

Firma del MediCo ......ooooiiiiiiee e Timbro medico

Data: Vicenza, / /
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