Conscnso Informata per Protesi Totale di Ginocchio/Protesi Monocompartimentale di
Ginocechio

Nel rapporto tra medico © paziente si ritienc necessario od cticamente corretto un ruolo consapevole e
attivo di quest’ultimo in rclazione al trattamento ¢ agh esami diagnostict ai quali volantariamente si
sottopone,

Per questa ragione com il presente documento [ viene informato, ed i) medico che glielo suitopone ¢
contemporaneamente lo illustra Le fomird ogni pits ampia e chiara informazione necessaria alla sua
comprensiont e si nccerterd che Lei ubbia bene compreso quanto viene qui di seguito sottoposto alla Sua
artenzione ¢ alla linale sottoscrizione.

K importante che Lei ritenga le spiegazioni fornite esaurienti ¢ chiare ed in particolare abbia bene
presente quanto Le vienc proposta per oftenere un fratamentd terapeutico appropeiato, Di seguito
pertanto Le verranne indicati i benefici in relazione a quanto Le verrd praticato, i possibili rischi e le
eventuali siternative, cosi da consentirl.c una valontaria ¢ conseguentemente consapevole decisione in
merito.

Per questo e viene fomita anche per iscrittn un’informazione quanto pil dettagliats ¢ completa
possibile, per rendere comprensibile ed esauriente la esposizione, Se Jo ritiene necessario non abbia alcun
timore nel richiedere lutle le ulleriori informacioni che crede utili al tine di risolvere eventuali dubbi o
chiarice alcuni aspetli di quanto esposto che non ha pienamente ¢compreso,

La invitiamo pertanto, prima di prestare il Suo consenso scrirto firmando it presente modulo, a chiarire
con il medico che glielo sottoponc ogni aspetto che non L.c apparc sufficicneemente comprensibile,

Preso atea di quanto sapra richiamato canferma che il l)r.l | mi ha illustrato la
natura del trattamenta ed il metode con il quale viene altvato, le problematiche cliniche che ne
giustificano I"effettuazione, i rischi 2 esso connessi e le eventuali allernative possibili.

Dichiare di essere informato dells natura dell'intervento di posizionamento di ARTROPROTESI
TOTALE/MONOQCOMPARTIMENTALE DEL GINOCCHIO, che coensisle nel  sostiluire
['articolazione del ginocchio mediante posizionamento di protesi di materiale bio-compatibile.

Sono consapevole del fatto che, nel corso dell’intervento chirurgico, possano rendersi necessarie, a
giudizio del medico, procedure addizionali o diverse da quelle che mi sono state preliminarmente
tlustrate.

Dichiaro di essere informato del fatto che la protesi di ginocchio pud ¢ssere accompagnata da
complicazioni di carattere generale o locale per prevenire le guali verranno cscguite profilassi; in
particolare verrd praticata profilassi per la lrombosi venosa prolonda (TVP) mediante cparina a basso
peso molecolare ¢ profilassi per 'infezione mediante infustone di antibiotico prima dell*intervento ¢
SUCCessivamenle.

L’intervento necessitera di un'incisione della lunghczza di circa 18-20 centimetri mediana a livello del
ginacchioy al termine dell”intervento verra eventualmente pasizionato wn drenagyio per aspirare il
sanguc perso, Nei primi giorni dopo 'intervento si procedera alla mobilizzazione del muluto dapprima a
bordo letto quindi in poltrona ¢ successivamente rieducandolo al passo.

Gilt effeutt indesiderati che si possono verilicare ¢ di cui 1] malato deve essere a conoscenza sono:
- [ebbre. dotore locale ¢ versumento articolare;

- infezioni superticiali o profonde;
- ANeMmiZLaziong posl-operaloria;



= wombosi venoza profenda ed embolia polmonarc;

- denni nervosi o vascolor per lesioni lalrogene di nervi o vasi, lesioni tendines;
- mubilizeucione e cultuen delle cormponenti prolesiche;

= dismelrie degli ani;

= instabilitd articolare;

- cicatrice cheloidea:

- zoppiu;

- dulore anche prolungato al gincechio,

- meccasitd di re-interventi.

Sono stulo inulire informute del dinue di poter mitivare il mio consenso in guulsissi momento senza
fornire plouna motivasinne.

Mi impeeno pertonto fin de o n seguire scrupolosamente tutte le istruzioni fornitemi. in quanto ne
comprendo I importanza per il mggiungimento del risultati.

Mi viene contermato ¢he sari preseate durante "2accuzione della procedura parsonale qualificatn a Gar
fronte o quelsivsi necessila clinica e che vermunne utiliczate e sppurecchistuee tecniche conformi alle
necessila spesifiche.

Certifice di csserc maggiorsnne. Mel caso in cul non avessi raggiunto la mageiore ctd, | miei genitari o
chi esercin la wotela legale sulla mia persona finnem unitamente o me il presente modulo dopo averc
ricevile le stesse informaziom che sono siate a me date,
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lettn quanto sapra con guann allepato e ritenende di averlo corellamente comprese ¢ ottenuto i
chiarimenti richicsti ACCONSENT(Y ad essore sottoposto & interventa i pocizionamento Ji
ARTRUP%];‘(ESI TOTALEMONOCOMPARTIMENTALE DEL GINOCCHIO LATO
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i Acconseneo all utilizzezions per scopi scienlilicd ed cducativi dei Jdati ameaoti dalla
procedura i el vernd sitlupasto nel piene rispetto dells Fepge sulls Privacy (D.Lgs. 1962003 ¢
.t'uuu:wilv& madifiche).
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