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Villa Pella

Viale Europa, 55 - 25087 Salo (Bs) Italia




           CONSENSO INFORMATO ALL’ INTERVENTO DI BLEFAROPLASTICA
Paziente……………............................


                Salò, ..............................

Lo scopo del seguente modulo di consenso é di fornire al paziente, in aggiunta al colloquio preoperatorio con il chirurgo, le informazioni riguardanti le caratteristiche ed i rischi collegati all’ intervento di BLEFAROPLASTICA SUPERIORE ED INFERIORE. 
La preghiamo pertanto di leggere attentamente quanto segue, di chiedere al chirurgo la spiegazione di ogni termine che non fosse chiaro e quindi di firmare questo documento come conferma di aver ben compreso le informazioni ricevute.
Per quanto riguarda le palpebre superiori, al termine dell’intervento la ferita é situata, per circa due terzi della sua lunghezza, in fondo al solco che si forma aprendo gli occhi, mentre per un terzo deborda lateralmente e sarà quindi visibile, ma camuffabile, dopo alcuni giorni, con un ‘correttore’.
Nella palpebra inferiore la ferita scorre invece lungo il bordo palpebrale (sotto le ciglia) e sporge lateralmente per circa 1 cm. 
Le suture vengono di solito rimosse dopo 3-4 giorni.
E’ normale che dopo l’intervento compaiano lividi ed edema (anche di notevole entità). I lividi si riassorbono di solito in circa 10-20 giorni, così come la maggior parte del gonfiore, ma, perché la situazione ritorni completamente nella norma, occorrono spesso tempi più lunghi.
In altre parole sono generalmente necessarie circa 2 settimane per essere presentabili (eventualmente con l’aiuto del ‘correttore’), mentre occorrono almeno 2-3 mesi per essere completamente soddisfatti del risultato.
Nei primi 10-20 giorni sono comuni anche lievi disturbi come fotofobia (la luce causa fastidio), lacrimazione, bruciore agli occhi, ecc., che di solito si risolvono spontaneamente o seguendo le istruzioni del medico.
In ogni caso dopo l’intervento é assolutamente necessario seguire attentamente le prescrizioni impartite.
Le più frequenti complicazioni di questo intervento sono le deformazioni del bordo palpebrale inferiore (dopo la blefaroplastica inferiore), spesso legate alla retrazione cicatriziale post-operatoria, che possono risolversi spontaneamente, ma che talvolta necessitano di correzione chirurgica.Talora alcune suture profonde possono causare fastidi o gonfiori, che di solito si risolvono con il tempo, ricorrendo eventualmente a massaggi o infiltrazioni. Raramente si possono formare ematomi (raccolte di sangue all’interno dei tessuti), che devono essere evacuati. Ematomi profondi (eccezionali) che si raccogliessero dietro al bulbo oculare, potrebbero essere pericolosi per la funzione visiva. Le infezioni  dopo questo genere di intervento sono rarissime, riguardando di solito solo le zone nelle quali sono alloggiate particolari suture di sostegno e possono essere risolte con una terapia adeguata. La qualità delle cicatrici  é generalmente ottima, ma in alcuni rari casi può anche essere scadente, (cicatrici ipertrofiche o cheloidee), di solito a causa di problemi insiti nella stessa pelle o per fenomeni irritativi. Fra i rischi da valutare è opportuno considerare anche quelli, seppur remoti, connessi con l’anestesia locale e/o generale  e con la somministrazione di sedativi (e/o altri farmaci).  
In caso compaiano questi od altri disturbi é sempre importante rivolgersi al medico.
Per quanto riguarda il Suo caso specifico è necessario sottolineare che esiste la possibilità delle seguenti ulteriori complicazioni:…………………………………………………….…………………………………………………………………  … 
Ho capito tutti i punti descritti e coscientemente richiedo di essere sottoposto all’intervento di blefaroplastica, avendo ben compreso che potrebbe essere necessario un nuovo intervento per risolvere le eventuali complicanze sopraelencate o in caso, per un qualsiasi motivo, il risultato non sia adeguato o del tutto soddisfacente.
Nel caso di un intervento di revisione (dopo alcuni mesi dal primo intervento) mi  verranno addebitate le sole spese di utilizzo della sala operatoria e della collaborazione dell’anestesista, qualora si renda necessaria.

La procedura chirurgica per l’intervento di BLEFAROPLASTICA mi é stata personalmente spiegata dal Dott.  ………………………………e/o dai suoi collaboratori ed ho pienamente compreso la natura e le conseguenze dell’operazione.

Dopo la dimissione è necessario seguire scrupolosamente le istruzioni date dal medico e sottoporsi a medicazioni e controlli sino alla completa guarigione.
Dichiaro di essere stato informato della necessità di essere accompagnato a casa dopo l’intervento. In caso contrario, il personale della clinica declina ogni responsabilità a riguardo.

Acconsento di essere fotografato e/o video-ripreso  prima, durante e dopo l’ intervento, in modo che tale documentazione video-fotografica possa essere utilizzata per archiviazione e/o eventualmente a scopo scientifico/didattico

Io sottoscritta/o………………………………….. dichiaro inoltre che……………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………….………………
Consegnato il…………………………   




 In fede ...............……..........................

                                               Firma e timbro del medico…………………………….
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