Dott. _______________

Indirizzo____________  - Tel. ________________

DICHIARAZIONE DI RICEVUTA INFORMAZIONE E CONSENSO AD INTERVENTO DI CHIRURGIA ESTETICA

Sig./Sig.ra___________________ nato/a ____________________ (__) il __________ residente in ______________________ (__) P.za/Via______________ n.____ identificato a mezzo documento d’identità (carta d’identità/passaporto) n.  ___________ rilasciato dal Prefetto/Comune di _______________ il ____________.

Recapiti, per essere ricontattati nei giorni successivi all’intervento: Tel. ____________ cell. _____________ E-mail  ________ altri eventuali recapiti ___________________________________________________________________________________ 

Notizie utili per il medico sullo stato soggettivo e sulle motivazioni dell’intervento:

Si prega di indicare i motivi per cui ci si vuole sottoporre volontariamente all’intervento richiesto sotto descritto (barrando con una X il campo di interesse) e di dichiarare se in precedenza ci si è sottoposti ad altri interventi chirurgici o se si è allergici a prodotti e sostanze, o qualunque alta circostanza possa essere utile a chi opera:

O 1. per migliorare le proprie apparenze estetiche (chirurgia correttiva);

O 2. per porre rimedio ad uno stato ritenuto ripugnante ed insopportabile insorto sin dalla nascita (chirurgia ricostruttiva);

O 3. per porre rimedio ad uno stato ritenuto ripugnante ed insopportabile insorto, a seguito di incidente, sinistro, malattia o altre cause successive alla nascita (chirurgia riparativa).

- Tipo di intervento chirurgico a cui ci si è in precedenza sottoposti e relativa data: _____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

- Sostanze e medicine a cui si è allergici (da riportare anche sullo specifico modulo allegato):

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

- Altre informazioni utili per il chirurgo:

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Diagnosi e descrizione dell’intervento:

Diagnosi: 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Descrizione dell'intervento:

_____________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Precisazioni e note:

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

(esempio: Un impianto può necessitare di un secondo intervento dopo un periodo di tempo variabile, in funzione della metodica impiegata e delle condizioni dei tessuti biologici del paziente, prima di essere caricato con il manufatto protesico.

Durante la fase intraoperatoria, per ottimizzare il risultato estetico o per far rigenerare del tessuto osseo necessario ad una migliore stabilizzazione dell'impianto, potrebbe rendersi necessaria l'utilizzazione di membrane riassorbibili o non riassorbibili e/o di "osso sintetico" (osso bovino essiccato e deproteinizzato, idrossiapatite, derivati del corallo etc.). Sia le membrane che i sostituti ossei, se di origine organica, non possono in se trasmettere in alcun modo malattie infettive.)

Benefici dell'intervento:

_____________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________

(Esempio:Possibilità di sostituire denti mancanti o di avere elementi stabilizzanti nelle protesi mobili. Nel Suo caso: POSSIBILITA’ DI REALIZZARE IN MANIERA FISSA I DUE DENTI MANCANTI DELLE DIMENSIONI ADATTE ALLO SPAZIO RESIDUO)

Possibili alternative:

_____________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________

(Esempio: Sono rappresentate dalla protesizzazione con ponti in lega metallica nobile e porcellana e/o protesi mobili parziali o totali in resina a seconda della situazione anatomico e funzionale individuale. Nel Suo caso:

1. PROTESI PARZIALE MOBILE 

2. PROTESI FISSA CON UN PONTE SOSTENUTO DAI DUE DENTI CONTIGUI A QUELLI MANCANTI)

Rischi dell'intervento:

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

(Esempio: Sono relativi: all'impiego inevitabile di anestetico locale, con vasocostrittore o senza, a cui soggetti ipersensibili possono risultare allergici, (ove vi siano patologie renali, cardiache, endocrine o stato di gravidanza); alla non frequente possibilità di insuccesso dell'osteointegrazione per cause non prevedibili; alla necessità di più interventi nella stessa zona; alla possibilità intra-operatoria di ricorrere all'inserimento di membrane riassorbibili o non riassorbibili a seconda delle necessità terapeutiche individuali, o all'utilizzo di osso sintetico (osso bovino liofilizzato, idrossiapatite, derivati del corallo o della porcellana per citare alcuni dei "riempitivi" più comuni) nell'evenienza che il sito implantare non offra garanzie di solidità sufficiente del supporto osseo, alla lunghezza del periodo che intercorre tra inizio e fine terapia.  Risultati estetici ottimali e duraturi sono talvolta difficili od impossibili da ottenere.

Materiali impiegati:

_____________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________

(Esempio: Nel Suo caso gli impianti sono del tipo: N.  IMPIANTI STRAUMANN (ITI Bonefit) A VITE PIENA IN TITANIO 

Materiale di riempimento per difetti ossei (osso autologo, osso bovino liofilizzato). Membrana riassorbibili in collagene BioGide)

Complicazioni:

_____________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________

(Esempio: Dopo l'intervento e’ possibile avere dolore, infezione, infiammazione od emorragia facilmente controllabili. L'impianto può non integrarsi e dare luogo ad infezione nei primi mesi od anche negli anni successivi all’intervento. Raramente si possono ledere strutture quali il seno mascellare (che può provocare sinusiti acute o croniche od infezioni acute).

Impegno con il medico curante

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

(Esempio: Le riabilitazioni protesiche su impianti osteointegrati necessitano di essere mantenute in un perfetto stato di igiene orale. Sono previste visite di controllo ogni 4 mesi nel primo anno ed ogni 6 mesi negli anni successivi. Il mancato rispetto delle suddette visite di controllo e delle relative manovre di igiene professionale sugli impianti può compromettere il risultato della riabilitazione e portare alla perdita degli impianti. ALLO STESSO MODO LA MANCATA PERFETTA IGIENE ORALE DOMICILIARE (PER NEGLIGENZA O PER QUALSIASI TIPO D’IMPEDIMENTO) DETERMINA UN ALTO RISCHIO DI PERDITA DEL LAVORO IMPLANTO-PROTESICO)

Altre informazioni richieste dal paziente (scrivere le eventuali domande o la frase "Nessuna Domanda")

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Io sottoscritto/a ________________________________________ dichiaro/a di essere stato/a  informato/a  e di aver compreso lo scopo e la natura dell’intervento di chirurgia estetica indicato nel presente modulo, e di avere altresì consapevolezza dei rischi e delle complicazioni che ne potrebbero derivare.

Presto pertanto il mio assenso alle terapie che mi sono state illustrate e spiegate.

Milano,___________________

                   Firma del Paziente



