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REGIONE CALABRIA

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI CATANZARO

OSPEDALE BASSO IONIO SOVERATO
U.O.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE
DIRETTORE: DOTT. PANTALEONE GRANDE

COGNOME NOME = F
o M
DIAGNOSI: INTERVENTO:
u.o. DATA DI NASCITA PESO
(Kg) [0 ELEZIONE [0 URGENZA [J EMERGENZA
N”NOSOLOGICO ETA’ ALT;)ZZA CJORDINARIO |0 DAYSURGERY |

e —————————————————
SINTESI DELLE PATOLOGIE ASSOCIATE E VALUTAZIONE PREOPERATORIA CONCLUSIVA

O CEREBRALE O  ALLERGICA
O RESPIRATORIA o BMI
O CARDIOVASCOLARE O DIFFICILE GESTIONE VIE AEREE
O EPATORENALE O COMPLICANZE ANESTESIOLOGICHE
O METABOLICA O NEUROMUSCOLARE
O EMATOLOGICA/COAGULATIVA O
NYHA I II II1 IV AS.A. 1 2 3 4 5 E
PAZIENTE IDONEOALLA | JsI [JNO  Note:
PROCEDURA
CHIRURGICA
TECNICA PROPOSTA O AN. GENERALE |& SEDOANALG. o SPINALE [o PERIDURALE O PLESSICA o LOCALE

ASSISTENZA INTENSIVA P.O.

O PROBABILMENTE NON NECESSARIA

O

DA VALUTARE

O SICURAMENTE NECESSARIA

NOTE PER IL REPARTO

[] S.O0MOLOGO

U []S. PREDEPOSITO

U LIPLASMA

U [ ALTRO

DIGIUNOPREOPERATORIO

[LIQUIDI: h

SOLIDI: h

PROFILASSI ED ALTRE PRESCRIZIONI

DOSE, ORAE VIA

DATA E ORA DELLA SOMMINISTRAZIONE

Firma IP

PREMEDICAZIONE

DATA E FIRMA ANESTESISTA

Firma IP

RIVALUTAZIONE IMMEDIATAMENTE PRECEDENTEL’INTERVENTO

NUOVI EVENTI

0 s

0 No

[0 NEUROLOGICI

[0 RESPIRATORI

[ CARDIOCIRCOLATORI

ANESTESIAPROPOSTA

Note:

O confermata
CONTROLLI
O non confermata
ANESTESIOLOGICI
Profilassi Antibiotica [ NO [ sI mg [ ev [ im
Profilassi Tromboembolica [ NO ] si mg
Data, ora e Firma Anestesista
[0 IDENTITA [J SEDE INTERVENTO [0 PROTESI [ DIGIUNO
CONTROLLI
INFERMIERISTICI O MONILI [ IGIENE e TRICOTOMIA O

Data, ora e Firma IP

Note




COGNOME NOME DATA DI NASCITA
ANAMNESI NEG [
O O O O O O O
FAMILIARE
DIABETE CARDIOPATIA IPERTENSIONE DIATESI COMPLICANZE ALTRO
MELLITO ARTERIOSA EMORRAGICA MIOPATIE | ANESTESIOLOG.
FUMO i O O O
FISIOLOGICA O sl POTUS DROGHE GRAVIDANZA GRAVIDANZE O ALTRO
O No INATTO PREGRESSE
(. O SHOCK
ALLERGICA NEGA ALLERGIE EDEMA DELLA O = O
AFARMACI GLOTTIDE ASMA ORTICARIA LATTICE ANAFILATTICO
NOTE:
NEUROLOGICA NEG O
O INFETTIVA O ISCHEMICA [0 TRAUMATICA 0 NEOPLASTICA
O O O O O O O O
PARKINSON EPILESSIA NEUROPATIA | MIASTENIA MIOPATIA CRAMPI M. PSICHIATR CEFALEA
NOTE:
RESPIRATORIA NEG O
0 POLMONITE 0 FIBROSI O PNX
[0 ASMA O BPCO O ALTRO
NOTE:
CARDIOVASCOLARE NEG O
i O O O
CARDIOPATIA ISCHEMICA IPERTENSIONE ARTERIOSA SCOMPENSO CARDIACO VASCULOPATIA
O O O (I
VALVULOPATIA ARITMIE PACEMAKER EMBOLIA POLMONARE
NOTE:
ALTRI APPARATI NEG []
O O O O O O
ENDOCRINO METABOLICO FEGATO RENE EMOLINEATICO SURRENE IMMUNODEFICIENZE
O O O O
GASTROENTERICO PANCREAS TIROIDE COAGULOPATIA ] ALTRO
NOTE:
ANESTESIOLOGICO - CHIRURGICA
ANNO ANESTESIA INTERVENTO ANNO ANESTESIA INTERVENTO
COMPLICANZE — ANESTESIOLOGICHE INTERVENTI CHIRURGICI PRECEDENTI NEG O
[0 ALLERGIE [0 INTUBAZIONE DIFFICILE ] NAUSEA/NVOMITO ‘ 0 RISVEGLIO RITARDATO
O NEUROLESIONI [0 CEFALEA 0 ALTRO
ESAME OBIETTIVO
PA | FC | FR | Tc°C
GENERALE NEG I
STATO NORMALE SOTTOPESO OBESITA’ O
NUTRIZIONALE - - -
COLORE CUTE |0 NORMALE ||:| CIANOSI  |[] PALLORE ‘Ij ITTERO EDEMI
DECUBITO [0 NORMALE [] OBBLIGATO O
LESIONI CUTANEE
PROTESI ] ACUSTICHE |[C] OCULARI |[J ALTRE




NEG [

TESTA-COLLO
Sl O MOBILI | [JEDENTULIA | [0  PROTESIDENTALI PRMOATSFéL,JESL'EEE CORREGGIBILE | [1s1 ([0 NO
[0 NORMALI 0  INCISIVI FIssE | moBILI | sup INF COLLO MOBILE [] |IPOMOBILE [I|FISSO [
APERTURABOCCA |[] >3CM |[]<3CM |[] IPOPLASIA MANDIBOLARE DIST. TIROMENTONIERA O >6CM O <6CM
[0 BARBA [0 NASOGROSSO [0 RUSSAMENTO MALLAMPATI 1 2 3 4
NOTE:
SISTEMA NERVOSO NEG O
COSCIENZA [0 INTEGRA [JAGITAZIONE ] SOPORE [0 COMA O SEDAZIONE FARMACOLOGICA
SISTEMA RESPIRATORIO NEG [
0 EUPNEA \ [0 ORTOPNEA O DISPNEA DA SFORZO \l:l DISPNEA A RIPOSO O ALTRO
ASCULTAZIONE |
] ALTERAZIONI TORACICHE |IZI ALTERAZIONI TRACHEALI
SISTEMA CARDIOCIRCOLATORIO NEG O
O O O O O O
VARICI ARTI INFERIORI EDEMI TROMBOFLEBITI TURGORE GIUGULARE PACEMAKER ACCESSI VENOSIDIFFICILI
NOTE:
APPARATO MUSCOLO-SCHELETRICO NEG O
NOTE
TERAPIA IN CORSO NEG O
FARMACO DOSE/VIA FARMACO DOSE/VIA FARMACO DOSE/VIA
ESAMI EMATOCHIMICI DATA:
[ NELLA NORMA EMOGRUPPO: RH: RIF.
GBI/GR AZOTEMIA PROT. TOT. FIBRINOGENO
HB/HT CREATININA pO,/pCO, D-DIMERO
PLT CHE pH/HCO, HbSAg
NA/K N° DIBUCAINA Sa/O3 HCV
CL/CA CPK/LDH PT (INR) HIV
GLICEMIA AST/ALT PTT (RATIO) GRAVINDEX
DIAGNOSTICA STRUMENTALE
ESAME DATA SINTESI RISULTATO
ECG
Rx TORACE
PROCEDURE DIAGNOSTICHE SUPPLEMENTARI
DATA FIRMA ANESTESISTA RICHIEDENTE




CARTELLA INTRAOPERATORIA

Cognome e Nome paziente

Data di nascita

ANESTESISTA

Firma

Postura pz:

C.P.S. I

Firma

Data IC:

EQUIPE CHIRURGICA

‘INTERVENTO

[] PREMEDICAZIONE:

ORE:

‘ [ PREIDRATAZIONE:

ORE:

ANESTESIA

INIZIO PROCEDURE ORE:

O PRESIDI OK

‘ TECNICHE

O

CHECK APPARECCHIATURE OK

[0 GENERALE

1 Maschera F n°

Tubo OT @

O cuffiato

O T1iva

[] Cannula n®

Tubo NT @

[ armato

VENTILAZIONE

O Tci

dLMAR®

] sEDAZIONE

[ Fastrach

Difficolta intub. [ Si

O No

[J Spontanea

[ Manuale

[ Assistita

[ controllata

CIRCUITO

|

No rebreath

[

Bassi flussi

[=

L/min

] Ago cannula

O cvc

[ catetere Arterioso

|:| SNG

| [ cCatetere vescicale

| O

MONITORAGGIO
CONTINUO DI:

O ecc

O rrc O TratosT [ Pressione Arteriosa

O spo, %

] Etco,%

[ Pulsogramma eCapnogramma

O rr

d Spirometria O Ppeak

0 o,% O n,0

O pi

O Sevorane

O

uresi

ELENCO FARMACI ANESTESIA

ATROPINA MG

O, / ARIA LTIM %

N.O/ARIA LTIM %

SEVORANE %

PROPOFOL MG

MIDAZOLAM MG

SUX MG

CIS-ATRACURIO MG

FENTANYL ¥

REMIFENTANIL

15

30 45

15

30 45

15 30

45

15 30

45

*T | 200

PA | 42 | 180

41 | 160

FC 40 140

120

START 38 100

80

END 36 60

40

INFUSIONI

SOL FIS/GLUC

EMAGEL/VOLUVEN

ELET R/ELET M

EMAZIE/PLASMA

RINGER LATTATO

TERAPIE PRATICATE

BILANCIO IDRICO

DIURESI

TOTALE
INFUSIONI

Soluzioni:

Emazie:

Plasma:

Totale:

TOTALE PERDITE]

Perdita Ematica:

SNG:

Perspiratio:

Totale:




[ Epidurale Ago G mm I Livello O Bilaterale

[ subaracnoidea Ago G mm [ continua [ selettiva dx

1 spino-Peri Ago G [ catetere [ Selettiva sx

LI BL PL con ENS; Ago G mm BTa mA Hz ms Tipo blocco

L] BL PL con ENS, Ago G mm BTa mA Hz ms Tipo blocco

[ Locale Sede: [ Sottocutanea [ Tronculare [ Intra-articolare
ALR (anestetico locale) (%, ml, boli, inf cont) Oppiaceo (ml, mg, boli, inf cont) Altro

[] Epidurale

] Subaracnoidea

O Spino-Peri

[ Plessica [ sx [ Dx

[ Locale [Sx [ Dx

Incisione cutanea ore: Incisione utero ore:
Fine sutura cutanea ore: Estrazione fetale ore:
Risveglio: ‘ 0 pronto [ Dolce [ Ritardato [ Risponde [0 Esegue ordinisemplici ] Vomito [ Tosse [J Dolore [0 Agitazione
Decurarizzante ‘ Atropina mg Intrastigmina mg Recupero neuro-muscolare completo ore:
NOTE
15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30 45

v *T | 200

PA | 42 | 180

A 41 | 160

FC 40 140

o 39 120
START | 38 100

< 37 80
END | 36 60

> 35 40

INFUSIONI

SOL FIS/GLUC

EMAGEL/VOLUVEN

ELET R/IELET M

EMAZIE/PLASMA

RINGER LATTATO

TERAPIE PRATICATE

BILANCIO IDRICO

DIURES! HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
TOTALE - .. . .
INEUSIONI Soluzioni: Emazie: Plasma: Totale:
TOTALE - . . R .
PERDITE Perdita Ematica: SNG: Perspiratio: Totale:

Allegato 2. - Score laringoscopico Cormack e Lehane (C-L). Da Cormack et al. 18
CORMACK 1 2 3 4 SEGNALAZIONI >

Grado 4




SALA RISVEGLIO Ora ingresso:

MONITORAGGIO Ingresso 15 30 45 60
Ventilazione (S=Spontanea / A=Assistita / C=Controllata)
FR
PA/FC
Diuresi

Drenaggio: A/B/C

Valutazione Analgesica - Analogo Verbale (1-10)

Bromage score

Complicanze (N=nausea, V=vomito, B=brivido, A=altro)

SCORE DI ALDRETE Ingresso 15 30 45 60

Coscienza (0=Non risvegliabile / I=Risvegliabile / 2=Sveglio)

Respiratorio (0=Apnea / [=Dispnea / 2=Sveglio)

Sa02(0=<92% in 02/1=>92% in 02/2=>92% in aria ambiente)

PAS (0= 50 mmHg / 1=+ 20-50 mmHg / 2=+ 20 mmHg)

Attivitd motoria (0=Assente / 1=2 arti / 2= 4 arti)

Totale

TERAPIE PRATICATE Ingresso 15 30 45 60

INDICAZIONI PER IL REPARTO 0 U.0. di provenienza O Rianimazione a

EFFETTUARE CONTROLLI DI: ULTERIORI ISTRUZIONI CONSULENZE-ESAMI DA EFFETTUARE
O Pr Arteriosa acvce v
O Fr Cardiaca 0O Catetere Vesc
O Fr Respirator O Drenaggi
O Diuresi a
INFUSIONI CONSIGLIATE (prime 24 ore post-operatorie) TER.ANTALGICA (prime..................ccocccocoennai, ore post-operatorie)
FARMACI CONSIGLIATI ULTERIORI ISTRUZIONI
TRASFERIMENTO C/O:
0 U.0. di provenienza O Rianimazione a
Data ora
Firma Inf. Prof. Firma Anestesista
APPENDICE
Classe Caratteristiche CLASSIFICAZIONE ASA
1 Nessuna alterazione organica, biochimica o psichiatrica
11 Modesto disturbo sistemico che pud o non essere correlato alla causa dell'intervento
111 Grave malattia sistemica correlata o no alla regione dell'intervento
v Grave malattia che pregiudica la sopravvivenza indipendentemente dall'intervento chirurgico
v Paziente moribondo con scarse possibilita di sopravvivenza e che viene sottoposto all'intervento come ultima possibilita
E Ogni intervento non dilazionqbilc e che pertanto non coxjs.ente una completa valutazione del paziente e la correzione di
ogni squilibrio. La lettera E viene aggiunta alla corrispettiva classe ASA
Classe Caratteristiche | CLASSIFICAZIONE NYHA
I Nessuna limitazione: esercizio fisico ordinario che non causa fatica, dispnea o palpitazione
11 Lieve limitazione dell'attivita fisica: le consuete attivita quotidiane provocano fatica, dispnea o palpitazione
111 Marcata limitazione dell'attivita fisica: marcata difficolta ad effettuare le normali attivita quotidiane
v Impossibile effettuare attivita fisica, neanche con minimo sforzo; la maggior parte dei pazienti sono costretti all'allettamento
Punteggio Caratteristiche BROMAGE SCORE
(0} Assenza di blocco motorio: flessione completa di ginocchio e piede
1 Incapacita di sollevare l'arto inf. esteso. Muove soltanto il ginocchio
2, Incapacita di flettere il ginocchio. Muove soltanto il piede
3 Assenza di movimento




REGIONE CALABRIA
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI CATANZARO
OSPEDALE BASSO IONIO SOVERATO
U.O.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE
DIRETTORE: DOTT. PANTALEONE GRANDE

DICHIARAZIONE DI AVWVENUTA INFORMAZIONE E CONSENSO ALL’ANESTESIA

(IN ACCORDO AL NUOVO CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA DEL DICEMBRE 2006 CAPO IV ART 33-34-35-36-37-38 , ALLA CONVENZIONE SUI DIRITTI DELL'UOMO E LA BIOMEDICINA DEL CONSI-
GLIO D’EUROPA DEL 4/04/1997, CAPITOLO I, ART. 5-6-8-15, ED ALLE RACCOMANDAZIONI DELLA COMMISSIONE BIOETICA DELLA SIAARTI, SOCIETA ITALIANA DI ANESTESIA, ANALGESIA, RIANI-
MAZIONE E TERAPIA INTENSIVA)

lo sottoscritto/a

COGNOME NOME

Nato/a a il

in vista dell'intervento chirurgico proposto per [d ME STESSO o per [ MIO/A FIGLIO/A
dichiaro di essere stato/a informato/a in modo chiaro, comprensibile ed esauriente dal Dr.

sul tipo di anestesia a cui sard sottoposto/a, pitr appropriato alla mia situazione, e sulle relative tecniche di controllo (monitoraggio) delle funzioni vitali e,
dopo aver preso in considerazione le eventuali alternative,

ESPRIMO IL MIO CONSENSO AL TRATTAMENTO ANESTESIOLOGICO CONCORDATO CHE SARA:

Inoltre acconsento alle procedure invasive e non invasive che saranno necessarie per il tipo di trattamento anestesiologico e chirurgico a cui sard sotto-
posto/a, pitl appropriate alla mia situazione e che consistono in (scrivere NESSUNA o specificare):

Sono stato informato/a che il trattamento anestesiologico concordato, qualora si verificassero condizioni particolari che mi sono state spiegate, potrebbe
essere modificato. Autorizzo il Medico Anestesista ad effettuare, in corso di intervento, tutte le terapie, le manovre e le procedure di emergenza ed a
prendere tutti i provvedimenti che si rendessero necessari per la mia sicurezza. Dichiaro inoltre di essere stato/a informato/a che le mie condizioni di
salute mi collocano nelle classi funzionali ASA e NYHA, rispettivamente:

ASA | I 1! v Y, NYHA I I 1 1\ URG Si NO
(barrare la casella relativa)

e che il rischio relativo al trattamento anestesiologico finalizzato all'intervento chirurgico al quale io saro sottoposto/a e

(d NORMALE [J AUMENTATO

Mi & stato spiegato che I'anestesia moderna & generalmente molto sicura, tuttavia tale pratica, come accade per tutte le discipline mediche, anche se
attuata con diligenza, prudenza e perizia, pud comportare ancora oggi in rarissimi casi complicanze mortali o gravi danni permanenti, in particolare di
tipo neurologico. Mi ritengo adeguatamente informato e non desidero ricevere ulteriori informazioni.

[ In seguito alla mia richiesta di ulteriori informazioni, mi sono stati spiegati ed ho compreso quelli che sono gli effetti collaterali e le potenziali compli-
canze del trattamento anestesiologico. In particolare esse comprendono:

COMUNI
Dolore e/o arrossamento (ecchimosi-ematoma-flebite) nel sito diinfusione

Nausea o vomito, mal di gola e/o secchezza della bocca, difficolta transitoria nel parlare (disfonia)
Mal di testa, vertigini e/o annebbiamento della vista transitori

Dolori e mal di schiena, debolezza e/o stanchezza transitori ; - 1/10
Prurito, brivido fransitori ; 1/100
Coaguli e trombi nelle gambe

Lesioni nervose periferiche transitorie (4-6 seftimane; max 1 .anno)

Stato confusionale e/o alterazioni della memoria transitori (soggetti anziani)
Abrasioni degli occhi che possono causare dolore e richiedere trattamento topico

MENO COMUNI

. Dolori muscolari transitori
. Problemi per urinare (necessita catetere vescicale) ! 1/1.000
- Infezioni delle vie respiratorie (fumatori) “ : 1/6.000

e 8 ® e e e o o o

Lesioni ai denti, lingua, labbra : i
Lesioni ai nervi e nelle aree soggette a pressione ed appoggio ; ;
Ricordo dell’evento chirurgico durante anestesia (in corso di alcuni interventi chirurgici ed in alcune situazioni di emergenza)

RARE

. Lesioni vie aeree superiori (laringe, trachea, polmoni) - ]
. Reazioni allergiche gravi e/o asma bronchiale : - : 1/10.000
. Crisi Epilettiche e Convulsioni , , 1/30.000
. Lesioni nervose periferiche permanenti - '

MOLTO RARE Queste possono causare danno neurologico permanente o decesso i .

. Blocco (ostruzione) delle vie aeree che potrebbero non essere controllate facilmente (es: vomito nei polmoni):

. Sensibilita a carattere ereditario dei muscoli a particolari sostanze anestetiche (ipertermia maligna) i .

. Infarto del cuore, infarto del cervello ed infezione polmonare. Queste complicanze possono verificarsi soprattutto nei pazienti con 1/100.000
malattie delle arterie e del cuore (pressione alta, diabete, malattie renali), dei polmoni (asma, bronchite cronica, sindrome influen-|. . 1/200.000
zale importante), nei fumatori, nella obesita. '

. Ematoma (raccolta di sangue) del midollo spinale/Infezione del midollo spinale

Inoltre ho compreso che alcuni effetti collaterali e potenziali complicanze possono osservarsi per certi tipi di anestesia (indicare con X il trattamento aneste-
siologico concordato).



TIPO DIANESTESIA " D bt ” EFFETTI COLLATERALIe POTENZIALI COMPLICANZE

[ ANESTESIA GENERALE Nausea o vomito, mal di gola e/o secchezza della bocca, difficolta nel parlare, mal di testa, vertlglnl e/
o annebbiamento della vista, coaguli e trombi nelle gambe, lesioni ai denti, lingua, labbra, lesioni ai
nervi e nelle aree soggette a pressione ed appoggio, ricordo dell'evento chirurgico, lesioni vie aeree
superiori (laringe, trachea, polmoni), gravi reazioni allergiche, blocco (ostruzione) delle vie aeree (es:
vomito nei polmoni), sensibilita a carattere ereditario dei muscoli a particolari sostanze anestetiche
(ipertermia maligna), infarto del cuore, infarto del cervello ed infezione polmonare

[ ANESTESIA SPINALE e/o PERIDURALE |Mal di testa, mal di schiena, lesione nervose periferiche transitorie, lesioni nervose periferiche perma-
nenti, convulsioni, gravi reazioni allergiche, ematoma (raccolta di sangue) del midollo spinale, infezio-
I Con Redazione: . Sernza Ssdazions ne del midollo spinale, meningite, arresto cardiocircolatorio (spinale totale)

[ BLOCCHI NERVOSI| PERIFERICI Infezioni, lesione nervose periferiche transitorie, lesioni nervose periferiche permanenti, convulsioni,
pneumotorace, lesione vasi sanguigni, gravi reazioni allergiche, arresto cardiocircolatorio

[ Ccon Sedazione [ Senza Sedazione

[ ANESTESIA REGIONALE ENDOVENOSA |/nfezioni, persistenza di alterazioni della sensibilita, flebiti, convulsioni, gravi reazioni allergiche, arre-
sto cardiocircolatorio

[ Con Sedazione [ Senza Sedazione

[ ANESTESIA LOCALE ASSISTITA Rallentamento e/o blocco del respiro, perdita della coscienza, nausea, vomito, ricordo dell’evento
chirurgico, gravi reazioni allergiche

Con Sedazione
[ ANESTESIA LOCALE ASSISTITA Stato di ansia, agitazione, malessere generale, svenimento

Senza Sedazione

Infine ho compreso che le mie condizioni generali mi espongono alle seguenti prevedibili complicanze aggiuntive che consistono in complicanze di tipo.

[ NEssUNA [ CarpiovascoLARE IRENALE I REsPIRATORIO [ NEUROLOGICO I METABOLICO [IALTRO

e che posso inoltre essere esposto/a ai seguenti rischi aggiuntivi (scrivere NESSUNO o specificare)

Sono stato/a anche informatofa che dopo I'ntervento chirurgico, per I'assistenza postoperatoria [IE’ PREVISTO il mio ricovero in Rianimazione o T.L.;
[J NON E’ STATO PREVISTO il mio ricovero in Rianimazione o T.I. e qualora questo si rendesse necessario, acconsento che possa essere effettuato
senza un ulteriore consenso scritto. Dichiaro di JAVERE [INON AVERE dato il consenso, in caso di necessita e nell'eventuale impossibilita di recu-
perare il mio sangue, a trasfusioni di Sangue e/o Emoderivati Omologhi (da donatore) - Plasma, Plasma Fresco Congelato, Concentrati Piastrinici, Ak

bumina - e di essere stato informato dei rischi connessi alla pratica trasfusionale. Dichiaro, inoltre, di (JAVERE LINON AVERE dato il consenso al-
'analgesia post-operatoria che verra effettuata mediante la somministrazione di farmaci analgesici per via:
Q0s QRerae QINTRAMUSCOLARE [ ENDOVENOSA LI PERIDURALE [ PERINEURALE

AUTORIZZO IL MEDICO ANESTESISTA A COMUNICARE NOTIZIE RELATIVE AL MIO STATO DI SALUTE A (scrivere NESSUNO o specificare):

JAUTORIZZO LINON AUTORIZZO la registrazione e I'utilizzazione, a scopo didattico e/o scientifico, dei dati od altra documentazione che si doves-
sero acquisire nel corso delle indagini e/o dell'intervento, ai sensi dell'art. 10 della legge n. 675 del 31.12.1996 sulla tutela delle persone rispetto al trat-

tamento dei dati personali

DICHIARAZIONE DEL PAZIENTE - GENITORE - TUTORE: »
. Dichiaro di aver letta o che mi & stata letta la dichiarazione di‘avvenuta informazione e consenso all'anestesia, di aver ricevuto e compreso ogni

spiegazione sui trattamenti anestesiologici che verranno adottati prima, durante e dopo l'intervento.

. Dichiaro di aver discusso con I'anestesista gli effetti collaterali e le potenziali complicanze generiche e quelle spec1ﬁche peril'mio caso e che'le ho
prese in debita considerazione nel decidere di essere sottoposto al trattamento anestesiologico: concordato.

- Dichiaro di accettare le procedure anestesiologiche concordate necessane al mlo caso e confermo dl aver avuto rlsposte esaurienti, chiare e
comprensibili a tutte le mie domande.

. Dichiaro che mi ¢ stato spiegato che il medico anestesista assolvera i propri doveri professnonall con diligenza, prudenza e perizia al fine di garan-
tire il ragglunglmento del risultato ausplcato, conf dando al contempo nell’adempimento preciso degll stessj: obbhghl da parte degli altri medici
dell’'equipe chirurgica. ; ;

FIRMA DEL PAZIENTE - GENITORE - TUTORE
(leggibile)

DICHIARAZIONE DEL MEDICO ANESTESISTA CHE HA FORNITO INFORMAZIONI Al FINI DEL CONSENSO:
. Dichiaro di ave spiegato la natura, le caratteristiche, gli effetti collaterali e le potenziali complicanze relative al tipo di anestesia che sara praticata.
. Dichiaro di aver dato la disponibilita al paziente di fare domande e di aver fornito risposte esaurienti, chiare e comprensibili.

FIRMA DELL’ANESTESISTA
(leggibile)

FIRMA DEL TESTIMONE
(leggibile)

LUOGO DATA




