Dott. _______________

Indirizzo____________  - Tel. ________________

CONSENSO INFORMATO ALL’ANESTESIA (SE PREVISTA)

Io sottoscritto _______________________________ nato/a ____________________________________ (__) il _____________, in vista dell’intervento programmato con il Dr. Fasulo Fabio, dichiaro di essere stato esaurientemente informato sul tipo di anestesia a cui verrò sottoposto e sulle relative tecniche di monitoraggio delle funzioni vitali.

Mi è stato spiegato che l’anestesia moderna è sicura, tuttavia tale pratica, come accade per tutte le discipline mediche non è esente da complicanze anche se attuata con perizia, diligenza e prudenza. Tali complicanze possono, sebbene assai raramente, risultare fatali.

Le possibili complicanze comprendono:

· reazioni avverse imprevedibili, generali o locali, ai farmaci;

· lesioni a carico del sistema nervoso centrale o periferico;

· lesioni legate all’assistenza respiratoria (tubo endotracheale, respiratore, ecc.) e al monitoraggio;

· lesioni a carico dei denti e delle protesi fisse;

· altre complicanze rare.

Dichiaro di essere a conoscenza che le mie condizioni generali mi espongono alle seguenti complicanze aggiuntive:

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Accetto che il medico modifichi la tecnica concordata qualora lo dovesse ritenere necessario.

Dichiaro inoltre di avere dato consenso alla eventuale trasfusione con sangue omologo e(o emoderivati e di essere consapevole dei rischi connessi a tali trasfusioni.

Preso atto della situazione illustrata, accetto le procedure necessarie e confermo di avere avuto risposte esaurienti. Preciso altresì che nell’attuale momento in cui sto firmando sono in grado di intendere e volere e che non mi è stato somministrato o ho assunto alcun farmaco o sostanza che affievolisca la mia capacità di comprendere ciò che sto firmando.

Osservazioni: ___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Milano, _________ Firme per accettazione: del paziente__________________ Genitore/tutore __________ Medico_______

