CASA DI CURA PRIVATA

POLICLINICO SAN MARCO S.p.A.

CONSENSO INFORMATO ALL’INTERVENTO DI TUNNEL CARPALE

T SO tOSCIIEEO ..ottt e

O per se stesso

O esercente/i la potesta genitoriale del MINOTE ...........ccoviiiiiiiiiiii e, a cui ¢ stata

data adeguata informazione sul consenso e sulla procedura sottoriportati
(di norma raccogliere le firme di entrambi i genitori ed allegare fotocopia del documento d’identita di entrambi)

O legale rappresentante (in caso di soggetto privo in tutto o in parte di autonomia decisionale) di

(allegare fotocopia del documento d’identita del legale rappresentante)

DICHIARA

di aver ricevuto dal dr. ... e dal personale medico che lavora
presso la struttura nella quale ¢ (o sard) degente ogni possibile informazione riguardo sede, natura ed
entita delle lesioni da cui e’ affetto ed ai presumibili esiti futuri;

di essere stato informato altresi che per 1’intervento proposto vi ¢ necessita di somministrare sostanze
analgesiche ed anestetiche per le quali vi ¢ la possibilita di intolleranza;

di essere a conoscenza che tale consenso ¢ libero da pressioni, revocabile in qualsiasi momento, even-
tualmente modificabile, eventualmente delegabile a terzi di fiducia preventivamente autorizzati per iscrit-
to;

di assumersi ogni responsabilita che possa derivare da conseguenze del rifiuto alle prestazioni sanitarie

di assumersi ogni responsabilita che possa derivare da interruzioni volontarie del programma terapeutico
previsto;

di essere disposto a fornire la massima collaborazione possibile con il personale curante e di assistenza,
al comune scopo di ottenere il piu valido risultato possibile;

di aver compreso I’importanza di segnalare, nel proprio interesse, precedenti trasfusioni, eventuali epatiti,
reazioni avverse, immunodeficienze congenite e acquisite, interventi subiti, terapie pregresse o in corso,
nonché eventuali manifestazioni tossiche o allergiche sofferte in passato, in particolare a farmaci e/o me-
talli

di essere stato informato delle possibili alternative terapeutiche

di essere informato che la patologia dalla quale e’ affetto ...

di essere stato informato circa 1’esistenza di varie tecniche chirurgiche e di averne discusso con il
chirurgo vantaggi e svantaggi.
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CONVINTO della validita del metodo nel caso in questione esprime il proprio CONSENSO essendo
stato informato che:

» Definizione malattia e finalita che si propone I’intervento

La sindrome del tunnel carpale, si manifesta con dolore, formicolio, specie di notte, e perdita della
sensibilita e forza alle mani. Essa ¢ dovuta alla sofferenza del nervo mediano che, a livello del polso, si
trova come soffocato ad opera di un legamento che lo strozza. L’intervento chirurgico che noi eseguiamo
per curare la Sindrome del tunnel carpale ha lo scopo di togliere la compressione sul nervo mediano del
polso, che impedisce al nervo di ricevere sangue. esso consiste nel tagliare questo legamento per eliminare
la causa della strozzatura e con essa ridurre/eliminare i sintomi di formicolii e dolori.

Si precisa che, se la malattia ¢ presente da molti anni, nelle persone anziane, nonché nei casi in cui il danno
del nervo ¢ grave, il risultato atteso dall’intervento puo essere parziale e lento a realizzarsi: cio dipende dal
fatto che il nervo mediano ¢ stato danneggiato molto e a lungo, pertanto non ¢ in grado completamente di
riprendere a funzionare bene, nonostante 1’intervento.

In particolare negli anziani, non vi ¢ alcuna garanzia di ripresa motoria, ma una parziale e marginale ripresa
sensitiva. Lo scopo principale dell’intervento rimane comunque quello di rimuovere la parte preponderante
dei dolori ed arrestare il danno motorio.

» Modalita dell’intervento e comportamento successivo

L’intervento viene eseguito in anestesia locale: I’anestetico viene iniettato al polso e/o al palmo della mano
con una siringa munita di ago sottile. Subito dopo inizia ’intervento, che dura circa dieci minuti. Dopo
I’intervento I’operato/a puo tornare a casa entro qualche ora con la raccomandazione di non bagnare né
sporcare la medicazione: la mano operata deve essere mossa per almeno cinque minuti di ogni ora, aprendo
e chiudendo completamente le dita a pugno; non ci si deve spaventare se compare una chiazza scura o un
po’ di gonfiore alle dita o al polso: ¢ molto importante muovere comunque ¢ tenere sopraelevata la mano
(con cuscino, se di notte, o sollevata sopra il capo per 3-5 minuti di ogni ora, se di giorno). E’ da precisare
che occorrono alcuni mesi perché la mano guarisca del tutto, e che, nei casi molto gravi, non si ha mai una
ripresa completa, bensi un miglioramento graduale e progressivo. E’ frequente un dolore vicino alla
cicatrice, che pero scompare dopo alcune settimane (circa 8 -12 settimane). Solo se tale dolore dura oltre 6
mesi ¢ consigliabile farsi controllare dal medico.

Dopo 10-14 giorni vengono rimossi i punti di sutura (per toglierli si pud anche andare dal medico di
famiglia, se disponibile) e dopo 3 settimane di solito il paziente puo riprendere tutte le sue normali attivita,
compreso il lavoro.

consapevole che:

- la possibilita di recidiva o insuccesso riportato nella letteratura scientifica ¢, a seconda dei centri, tra
1’1% e il 25%, mentre I’incidenza di sintomi persistenti successivi ad un secondo intervento ¢ sempre su-
periore al 25%.

- in particolare, nei casi gravi il risultato dell’intervento puo essere parziale e lento a realizzarsi; in special
modo il formicolio alle dita pud rimanere anche dopo I’intervento.

- eventuali imprevisti possono far scegliere al chirurgo, eccezionalmente, nel corso dello stesso intervento,
un’altra tecnica operatoria diversa da quella preventivata, che persegue gli stessi obiettivi

- la Casa di Cura dispone di letti di terapia subintensiva, qualora fosse necessario, la struttura lavora “in
rete” con le unita operative di terapia intensiva degli ospedali vicini.

- La Casa di Cura si avvale di un comitato per la gestione del rischio, che analizza le criticita reali e po-
tenziali che possono verificarsi in una struttura sanitaria, per adottare le necessarie azioni migliorative.
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11 sottoscritto DICHIARA inoltre:

1. di aver compreso le caratteristiche dell’intervento Proposto ............ooveunieeeeeeeeiie e iieaaannnn,

2. di essere stato informato del rischio operatorio (vedi: Informazioni al paziente-questionario
anestesiologico consenso all’anestesia) e delle peossibili complicanze, tra cui (secondo la letteratura
italiana ed anglosassone disponibile presso la Direzione Sanitaria) le piu frequenti:

- parestesie (alterazione della sensibilita) della zona operata, causate dalla lesione di piccole terminazioni
nervose a livello delle incisioni cutanee:

- rischio di danneggiare i collaterali nervosi delle dita con la conseguenza che pud diminuire la sensibilita
di una parte o piu dita, o puo andare perduta 1I’opposizione del pollice.

- infezione della ferita chirurgica (molto rara nella mano)

- dolore alle ferite chirurgiche, persistente anche per mesi dopo ’intervento
- lesioni tendinee

- lesioni vascolari

- algodistrofia (dolore, rigidita e decalcificazione ossea)

- crisi vagale, con caduta di pressione, che subitosi risolve con cure adatte

mentre sono eccezionali le:

- crisi allergico - anafilattica

3. di essere stato informato della possibile insorgenza dei seguenti postumi, per lo piu transitori:

- gonfiore dell’area trattata

- versamento di liquido (sangue o siero) nella zona trattata
- febbre

- ematomi

- cicatrizzazione tardiva o deiscenza (riapertura) delle ferite chirurgiche, puo formarsi talora, una piccola
raccolta di sangue vicino alla ferita del palmo. La pelle puo diventare di colorito bluastro che perd scom-
pare dopo qualche settimana.

- cicatrizzazione ipertrofica, atrofica, cheiloidea

11 sottoscritto dichiara di aver ben compreso il significato di quanto esposto, di aver ricevuto risposta

a tutte le domande poste.

OSSerVazZIONd eV AT .. oo

DICHIARA quindi di O accettare o [ non accettare il trattamento chirurgico proposto

Inoltre 0 autorizza o [ non autorizza 1’utilizzazione, per scopi scientifici ed
educativi, dei dati ottenuti dalla procedura a cui verrd sottoposto nel pieno rispetto del Regolamento
Europeo in materia di protezione dei dati (GDPR 2016/679, D.lgs. 196/2003 e successive modifiche),
ovvero con immagini e dati resi anonimi.
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Il sottoscritto ¢ stato informato che, nel caso di dubbi non emersi dal colloquio, ovvero se non ¢ chiaro
quanto sopra riportato o se volesse ulteriori delucidazioni riguardo alla proposta chirurgica, le alternative ad
essa e le sue eventuali e/o potenziali complicazioni, ¢ pregato di telefonare a:

Segreteria del reparto aln.  041-5071 806

“ “% e 041-5071 810
Centralino 041-5071 611
per poter parlare con un medico

data ..o Firma del Paziente ® ..o,

* in caso di paziente minorenne, firmano di norma entrambi i genitori ed anche il minore stesso se ha sufficiente capacita
di ascolto e discernimento,analogo comportamento vale per il paziente “incapace” e il suo tutore.

Firma del MediCo (etimbro) «..ooovveeeeeeeeeeeei e,
che ha verificato che il paziente abbia compreso quanto illustrato

per poter riflettere e chiedere eventualmente un parere ad altra persona di fiducia, si precisa che:

o Copia del presente consenso ¢ stata consegnata al paziente indata ............ocoeen
o Ulteriori chiarimenti richiesti successivamente indata ...
. E’ stato informato il paziente sulle istruzioni preoperatoriec ~ J(I0-CHI-04) indata .........................
. E’ stato informato il paziente sulle istruzioni preoperatorie ~ [J(I0-CHI-09) indata ........................

Otelefonicamente in data  ....................

J I1 paziente ha gia ricevuto opuscolo /i informativo/i su tale intervento O SI O NO

. ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Data ...................

Firma del personale addetto ..................coeiiiiiininn., Firma paziente ................oooeviiiiiininnn.n.

Eventuali note contemporanee o successive inerenti il presente consenso (Esempio:se il paziente comprende bene
la lingua italiana, se si é ricorsi ad un facilitatore, mediatore culturale, se ¢ presente un testimone. In tal caso e opportuno
raccogliere nelle note oltre alla firma del paziente anche la firma del testimone/facilitatore/mediatore)
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