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Gentile Paziente ............cccco i
Una adeguata informazione sul piano di cura rappresenta un elemento indispensabile per lo svolgimento di ogni attivita sanitaria e
costituisce parte essenziale del piano diagnostico, terapeutico ed assistenziale. Per tale motivo, ad integrazione del colloquio con il
medico, riteniamo utile fornirle la presente informativa, che Le permetta di divenire il piu possibile partecipe dellimpegno comune alla
tutela della Sua salute e di affidarsi con consapevolezza al trattamento condiviso. Le informazioni contenute in questo documento mirano
ad illustrare le caratteristiche dell'attivita sanitaria in oggetto, le modalita di esecuzione, i benefici, nonché le possibili controindicazioni del
trattamento. Tali informazioni tuttavia, in relazione al loro carattere generale, non sostituiscono il piu esteso ed articolato colloquio
informativo con il medico, durante il quale € invitato a richiedere tutte le spiegazioni che riterra necessarie. Il trattamento chirurgico
ambulatoriale cui Lei sara sottoposto, trova indicazione in considerazione della sintomatologia e della patologia riscontrata. E importante
che riferisca al medico informazioni veritiere sul suo stato di salute, al fine di valutare possibili controindicazioni all’esecuzione del
trattamento.

INFORMAZIONI GENERALI SUL TRATTAMENTO CHIRURGICO CUTANEO E SOTTOCUTANEO

Nell'asportazione di una neoformazione cutanea-sottocutanea puo6 rendersi opportuno un trattamento chirurgico personalizzato in
funzione delle caratteristiche biologiche della lesione. Si asporta la lesione con una losanga di cute che comprenda un bordo sano
attorno di dimensioni variabili in funzione del tipo di lesione. A volte, sulla base dell'esame istologico, pud rendersi necessario un
ulteriore trattamento medico o chirurgico. La procedura chirurgica viene eseguita in anestesia locale, mediante somministrazione
iniettiva di farmaco anestetico nella zona soggetta al trattamento chirurgico. Come in tutti i trattamenti chirurgici, nella sede di
intervento residuera una cicatrice la cui ottimale guarigione dipendera in parte dalla scrupolosa osservanza delle indicazioni post-
operatorie fornite dal Medico. Nel caso in cui l'insorgere di complicanze imprevedibili e severe e/o il decorso post-operatorio
dovessero necessitare di un’osservazione prolungata in ambiente protetto/di una presa in carico di medicina d'urgenza, il
poliambulatorio attivera il poroprio protocollo di gestione delle emergenze chirurgiche, che prevede il trasferimento controllato presso
I'Ospedale Maggiore Civile di “Borgo Trento”, Piazzale Stefani, n® 1 - Verona.

DECORSO POST OPERATORIO: La parte operata dovra essere protetta il piti possibile, evitare di portare pesi, di fare movimenti
bruschi, ginnastica o sport in generale secondo quanto indicato dal medico; la medicazione, applicata in ambulatorio, non dovrebbe
essere rimossa, sporcata o bagnata. Se si applica una medicazione impermeabile & possibile fare una doccia leggera non prima dei
tre giorni successivi all'intervento (prolungabili a discrezione del medico). Deve essere riferito al medico qualsiasi cosa accada nella
sede dellintervento come gonfiore, sanguinamento, dolore o infiammazione. | punti di sutura non riassorbibili sono rimossi
normalmente dopo 7-14 giorni dall'intervento. Saranno date indicazioni per I'appuntamento presso I'ambulatorio per la loro rimozione.
Talvolta, quando vengono eseguite suture sottocutanee, puo accadere che un filo di sutura fuoriesca dalla pelle anche molto tempo
dopo l'intervento. In tal caso si rivolga al suo medico di famiglia o ricontatti il medico chirurgo operatore. Nel caso in cui la lesione
asportata sia sottoposta ad esame istologico, sara contattato dal nostro servizio di segreteria chirurgica una volta che il referto sara
stato reso disponibile e visionato dal medico richiedente. Il dolore post-operatorio, quando presente, & in genere di lieve entita e di
norma controllabile con i comuni analgesici. Si raccomanda di evitare I'uso di farmaci contenenti acido acetilsalicilico perché in grado
di indurre sanguinamenti e quindi la formazione di ematomi. Nel caso si registri un dolore forte e persistente pili o meno associato ad
un improwviso gonfiore della sede operata, & necessario avvertire subito il chirurgo perché cid potrebbe essere suggestivo dello
sviluppo di un ematoma o di un'infezione locale (vedere complicazioni). Se la tecnica utilizzata nellintervento prevedeva I utilizzo
della tecnica a piatto, potrebbero essere necessarie medicazioni piu frequenti e I'applicazione di alcune creme. Le eventuali
ecchimosi (lividi), che in genere interessano la sede dell'intervento o quella prossima ad essa, solitamente si risolvono in circa 7-10
giorni.

MODALITA’ DI ESECUZIONE DEL TRATTAMENTO

La tecnica impiegata sara scelta in funzione delle caratteristiche sia della neoformazione da rimuovere che del paziente.

ASPORTAZIONE CON BISTURI: L'intervento di asportazione di una neoformazione con il bisturi risulta il pit delle volte appropriato
in quanto consente I'esame istologico del campione asportato e segue generalmente le seguenti fasi: 1. Asportazione di un settore di
cute che includa la lesione da asportare. Quando la neoformazione da asportare € sottocutanea talvolta viene praticata solo
un’incisione sulla cute per consentire di raggiungere ed asportare la neoformazione sottostante. 2. Sutura dei margini della ferita con
punti. | punti possono essere sia interni che esterni. Il ricorso alle diverse tecniche di sutura viene valutato dal chirurgo in base alle
caratteristiche dell'intervento e del paziente 3. La sutura pud essere fissata da cerotti ad alta aderenza (steri-strips). 4. A seconda
della sede pud essere necessaria una medicazione esterna. Quando non & possibile riparare la ferita semplicemente avvicinando i
suoi margini, pud essere necessario mobilizzare i tessuti vicini all'asportazione con un cosiddetto “lembo di vicinanza”. Raramente,
quando viene asportato il tessuto adiposo sottocutaneo, pud essere necessario inserire drenaggio a caduta che viene rimosso dopo
pochi giorni.

ASPORTAZIONE A PIATTO (SHAVING E DTC): Questa tecnica di asportazione risulta appropriata per alcune lesioni esofitiche e
consente di eseguire comunque I'esame istologico. Segue generalmente le seguenti fasi: 1. Asportazione della lesione a piatto con
bisturi 2. Diatermocoagulazione del fondo 3. Medicazione, in relazione alla sede.




Modulo di consenso informato all’atto sanitario Rif. PRQ_GRC-002

CEMS @ centro

CENTRO MEDICO SPECIALISTICO INFORMATIVA E CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO |  iNFO_CHG-001

Via Fava 268 - 37138 Verons CHIRURGICO CUTANEO E SOTTOCUTANEO Rev. 0 del 14.06.25

RISCHI E POSSIBILI COMPLICANZE

Si specifica anzitutto che il fumo limita il flusso del sangue alla pelle e pud interferire con i processi di guarigione. Alcuni studi hanno
dimostrato che l'incidenza delle complicazioni & di circa 10 volte maggiore nei fumatori. Anche il diabete, 'mmunodepressione,
I'assunzione di anticoagulanti/antiaggreganti e 'uso di cortisone favoriscono la comparsa di complicanze. Si possono distinguere
complicanze generali € complicanze specifiche:

COMPLICANZE DI CARATTERE GENERALE: Si tratta di complicanze non legate solo a questo intervento ma possibili in ogni
intervento chirurgico. Vi rientrano I'emorragia, l'infezione, I'ematoma, il sieroma e la deiscenza delle suture, il dolore, le reazioni
allergiche. * Se un modesto sanguinamento della ferita pud rientrare nella normalita, uno di maggiore entita (emorragia) pud rendere
necessario un re-intervento chirurgico. « L'infezione ha come segni e sintomi il dolore, I'arrossamento della pelle e il suo gonfiore,
accompagnati o meno da febbre e viene in genere trattata con antibiotici e medicazioni locali; solo in casi rari puo richiedere un
nuovo intervento chirurgico. Pud determinare perdita di tessuto e di conseguenza cattivo risultato estetico finale della cicatrice. * Gli
ematomi (cioé le raccolte di sangue in profondita) possono formarsi nei giorni successivi all’intervento e sono facilitati da aumenti
della pressione arteriosa causati da sforzi fisici intensi. In genere si si manifestano con gonfiore /o di forti dolori A volte pud essere
necessaria l'aspirazione con siringa o I'evacuazione mediante riapertura di un tratto della ferita chirurgica. « | sieromi sono raccolte di
liquido all'interno della ferita. Per evitarne la formazione & necessario evitare gli sforzi fisici e I'esposizione a fonti di calore. * La
riapertura spontanea della ferita (deiscenza) é piu frequente in pazienti diabetici e, come gia accennato, nei fumatori. Spesso
guarisce spontaneamente con medicazioni; piu raramente necessita di una nuova sutura. « Dolore: come gia accennato, il dolore
post-operatorio & di solito di lieve entita e facilmente controllabile con analgesici ma in rari casi si puo cronicizzare ¢ Allergie: quelle
che di solito si verificano in questo tipo di interventi sono fenomeni locali di scarsa rilevanza clinica (pit frequentemente si
manifestano reazioni allergiche ai cerotti, alle suture e a creme per uso topico). Reazioni ben piu gravi, per quanto assolutamente
meno frequenti, che possono richiedere anche trattamenti medici aggiuntivi, sono quelle sistemiche, generaimente dovute agli
anestetici locali 0 a farmaci assunti nella fase peri-operatoria.

COMPLICANZE DI CARATTERE SPECIFICO: Danni a strutture nervose : per quanto raro e con manifestazioni cliniche in genere
temporanee, € possibile avere un danneggiamento delle strutture nervose periferiche superficiali . * Alterazioni della pigmentazione:
in relazione a caratteristiche individuali ed ad eventuale fotoesposizione sono possibili aree di ipo- o iper-pigmentazione della
cicatrice che possono essere temporanee o permanenti. * "Dog-ears"; si tratta di una piega della pelle (per questo si parla di
“orecchio di cane”) che puo formarsi in corrispondenza di una delle due o di entrambe le estremita della ferita ed & dovuta alla
necessita tecnica di contenere la lunghezza della ferita entro limiti ristretti; potra scomparire spontaneamente nel giro di qualche
mese o richiedere una revisione chirurgica con una conseguente cicatrice di lunghezza leggermente maggiore. « Exeresi incompleta:
il referto istopatologico pud evidenziare che la lesione non sia stata asportata completamente. In questi casi, in base alla natura della
lesione asportata ed alle caratteristiche del paziente, il chirurgo decidera insieme al paziente/familiari se operare nuovamente. ¢
Recidiva locale: anche dopo un'asportazione radicale, &€ possibile una recidiva locale o a distanza. Il successivo iter terapeutico sara
valutato caso per caso dal chirurgico con il paziente/familiari . « Necrosi cutanea: si tratta di una complicanza rara e collegata alla
sofferenza vascolare del lembo di vicinanza o dei margini chirurgici e pud richiedere un nuovo intervento chirurgico o un percorso di
medicazioni successive.

CONTROINDICAZIONI DEL TRATTAMENTO CHIRURGICO CUTANEO E SOTTOCUTANEO

Prima di eseguire il trattamento chirurgico & necessario informare il Medico circa I'eventuale presenza di determinate situazioni
cliniche. Pertanto, consapevole dellimportanza di fornire informazioni precise e veritiere in merito al mio stato di salute, in quanto il
trattamento potrebbe non essere indicato o addirittura controindicato in presenza di alcune patologie e/o stati personali, dichiaro:

Presenza di pace-maker o defibrillatore automatico OSI 0O NO
Presenza di malattie cardiovascolari (ipertensione o malattie cardiache) gsSl 0O NO
Presenza di malattie infettive (epatite, HIV) oSl O NO
Presenza di valvole cardiache artificiali o prolassi delle valvole cardiache OSlI O NO
Presenza di asma bronchiale o altre malattie respiratorie OgsSl 0O NO
Presenza di diabete OSI 0O NO
Presenza di malattie ematologiche o coagulopatie oSl 0O NO
Presenza di malattie del sistema nervoso 0SI 0O NO
Presenza di tendenza a sviluppare cheloidi (ispessimento della cicatrice) 0sl 0O NO
Presenza di stato di gravidanza OSI 0O NO
Presenza di altre malattie croniChe: ........ ... Sl [ NO
Assunzione di medicinali (in particolare anticoagulanti): ...............ooiiiiiii 0SI 0O NO
Presenza di allergie, in particolare a: anestetici locali, antibiotici, antidolorifici, cerotti, disinfettanti 0OSI O NO
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ASSUNZIONE DI RESPONSABILITA’ DEL PAZIENTE

Ho discusso con il medico dei possibili rischi e delle eventuali prevedibili conseguenze specificamente connessi con la situazione che mi
riguarda e ritengo di aver ricevuto esaurienti notizie in merito all'atto sanitario in argomento. Ho comunque appreso che, sulla base della
consolidata esperienza clinica, I'entita dei benefici attesi prevale su quella dei possibili effetti indesiderati. Dichiaro di essere stato
informato/a sul tipo di rischi che la stessa potrebbe comportare. Sono altresi informato che, nel caso in cui rifiutassi di effettuare
I'esame proposto dal medico, potrebbe essere valutata I'opportunita di eseguire un trattamento alternativo laddove possibile, essendo
tuttavia informato che la non esecuzione dellindagine potrebbe implicare: 1) unincompletezza nell'iter diagnostico con una carente
formulazione della diagnosi finale; 2) l'inizio o la prosecuzione della terapia in termini empirici, ovvero la limitata possibilita di stabilire una
corretta terapia con tutto cid che ne deriva in termini di prognosi.

DATI IDENTIFICATIVI

NOMINATIVO

DATADINASCITA

NOMINATIVO DEL / DEI GENITORI O TUTORE LEGALE SE MINORE/INCAPACE:

DATI SANITARI

DESCRIZIONE DELLA PATOLOGIA E/O DELLA ESIGENZA CLINICA ED EVENTUALI NOTE DEL PAZIENTE:

MANIFESTAZIONE DI CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO CHIRURGICO

[0, SOHOSCHttO/a ....veeeeiviiiiiiiiiiiiccc e dichiaro di essere stato/a adeguatamente informato/a circa la necessita di
sottopormi al TRATTAMENTO CHIRURGICO CUTANEO E SOTTOCUTANEO e di aver ricevuto, nonché di essermi scrupolosamente
attenuto/a, alle indicazioni contenute nel modulo di preparazione consegnatomi in sede di prenotazione della prestazione sanitaria. Ho
dunque ricevuto informazioni, chiarimenti e risposte esaurienti ad ogni mia domanda da parte del medico responsabile dell'atto sanitario,
letto e compreso la descrizione riportata sul presente modulo relativa agli scopi, alla modalita di esecuzione e alle possibili complicanze di
questo esame, nonché di aver fornito informazioni veritiere sul mio stato di salute. Dichiaro inoltre di essere a conoscenza che in ogni
trattamento sanitario vi & possibilitd di conseguenze dannose, a volte anche imprevedibili, nonostante il corretto comportamento
dell'operatore. Concordo sul fatto che la pratica medica e chirurgica non sia una scienza esatta dipendendo in parte dalle variabili
soggettive del paziente che per definizione & unico. Benché nel caso specifico siano previsti buoni risultati, questi non possono essere
garantiti come certi ma come ipotesi possibili. Preso atto di tutte le informazioni ritengo di aver ottenuto gli elementi indispensabili per
giungere ad una decisione consapevole. Dichiaro infine di accettare, laddove clinicamente necessario, la variazione della procedura da
diagnostica a operativa e la conseguente variazione di tariffario di cui mi ritengo adeguatamente informato. Sulla base delle informazioni
apprese mediante I'informativa che precede il presente documento, nonché sulla base delle spiegazioni chiare e comprensibili ricevute
durante il colloquio conil/la Dott. / D.SS@. ...ccovvveeeriiiiiieesiiiiieeenn sulle modalita, le indicazioni, le controindicazioni dell’'esame ed i rischi
connessi, il/la sottoscritto/a in qualita di:

o diretto interessato al trattamento

O tutore di ..o

o esercente la responsabilita genitoriale SU .........cccoovvveiiiiiiiiie

O acconsente O non acconsente

Ad essere sottoposto, da parte del Chirurgo e dei suoi collaboratori, all'anestesia necessaria per tale intervento e che avra tipologia:

[]LocALE [ ] TRONCULARE [] SEDAZIONE ASSISTITA
Ed inoltre

O acconsente O non acconsente

Allesecuzione dell'atto sanitario sopra indicato.
Data: ............cooociieeiii, Firma del Paziente (o del Genitore/Tutore): ..............ccoovveiiiiieniiieeeee e

Confermo di aver spiegato la natura e lo scopo dell'atto sanitario in oggetto con particolare riferimento alle modalita di esecuzione, benefici
e rischi ad esso connessi.

Data: .............ccoeevviiiiiiii Firmadel mediCo: ...........ouuiiii i




