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CONSENSO INFORMATO 
 (Per un paziente maggiorenne e capace di intendere e di volere) 

Io sottoscritto/a  

 

 

 

 

 

dichiaro di essere stato/a informato/a in modo dettagliato, chiaro ed esauriente  

dal Prof./Dr. ______________________ sulle modalità di esecuzione della REVISIONE ENDOSCOPICA 

DELL’ANASTOMOSI GASTROENTERICAE/O DELLA TASCA GASTRICA DOPO INTERVENTO 

DI CHIRURGIA BARIATRICA a scopo terapeutico. 

Sono stato/a quindi informato/a che l’intervento prevede l’introduzione di un endoscopio flessibile dalla bocca e 

l’esecuzione di una gastroscopia, nel corso della quale verrà posizionato un overtube (tubo che facilità il 

passaggio dello strumento operativo) e cauterizzazione mediante argon plasma dei margini dell’anastomosi e/o 

della tasca gastrica. Di seguito verrà introdotto il gastroscopio operativo e verrà eseguita la procedura 

endoscopica di revisione. L’intervento sarà eseguito in anestesia generale. La revisione endoscopica 

dell’anastomosi e della pouch gastrica consiste nell’applicazione di punti di sutura a tutto spessore con una 

suturatrice endoscopica posizionata sul endoscopico operativo. 

Dichiaro inoltre di essere stato informato sul tipo di sedazione/anestesia cui verrò eventualmente sottoposto. 

Sono stato inoltre informato che a tale procedura o trattamento possono essere connessi alcuni rischi e  

complicanze (fisiche o estetiche), tra le quali le più frequenti e rilevanti per gravità risultano essere la 

perforazione, la mediastinite e l’emorragia. Tali complicanze possono risultare anche fatali. 

Sono stato infine edotto che le condizioni cliniche immediatamente successive al trattamento o alle procedure 

previste potrebbero essere caratterizzate da alcune sequele o complicanze che potrebbero richiedere un intervento 

chirurgico d’urgenza o il ricorso all’ emotrasfusione. Inoltre l’Anestesia generale e la preparazione farmacologica 

all’esame (in particolare anestetici, antibiotici, antiemetici ed antispastici) possono determinare reazioni di 

ipersensibilità ed effetti collaterali. 

Acconsento che, qualora durante l’esame si verifichino condizioni di necessità, l’operatore possa prendere, a sua 

discrezione, decisioni diagnostiche e terapeutiche diverse da quelle previste, incluso eventuali interventi 

chirurgici urgenti necessari alla risoluzione di eventuali complicanze verificatesi nel corso dell’intervento. 

Ho avuto tempo e modo di porre al proposito tutte le domande che ho ritenuto opportune ed ho ottenuto in merito 

risposte esaurienti che ho compreso appieno e che mi hanno soddisfatto. Per le donne in età fertile: dichiaro di 

non essere in stato di gravidanza accertata o presunta. 

Sulla base di quanto sopra comunicatomi ed in piena libertà di giudizio 

ACCETTO 

il trattamento proposto, pur potendo in qualunque momento successivo – con dichiarazione formale 

e motivata – modificare tale decisione. 

In fede, 

 

Data______________________ 

 

 

Firma del paziente  

 

 

______________________________________ 

 

 

Firma del medico che ha informato il paziente  

 

 

________________________________________ 

 

 

Firma dell’eventuale testimone  

 

_______________________________________ 
 


