
[image: image1.png]4 ‘ N
NU A
N .\
VNN ?
", A\ \.fJ

Villa Pella

Viale Europa, 55 - 25087 Salo (Bs) Italia




CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO DI  PEELING CHIMICO CON ACIDO TRICLORACETICO AL 35%
Paziente:......................................................
                                              Salò,......................... 





Lo scopo del seguente modulo di consenso é di fornire al paziente, in aggiunta al colloquio pre-operatorio con il chirurgo, le informazioni riguardanti le caratteristiche ed i rischi collegati al trattamento. 
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.
Questo trattamento dà ottimi risultati su macchie e rughe superficiali e richiede una convalescenza di almeno 7-14 giorni, durante i quali la vita di relazione è limitata dallo sgradevole aspetto del viso. La pelle si scurisce, si gonfia e si desquama, raggiungendo di solito le condizioni peggiori due giorni dopo il trattamento, per poi migliorare gradualmente, sino a ritornare normale, ma arrossata, dopo 10-14 giorni. Durante questo periodo di “clausura” ogni 4-6 ore è opportuno lavarsi la faccia con acqua e sapone neutro ed applicare la pomata consigliata dal medico (abitualmente, all’ inizio, un unguento a base di vaselina + antibiotico), in modo da rimuovere i residui cutanei che si distaccano progressivamente).Terminata l’esfoliazione, di solito si è già creata una nuova pelle, sottile e delicata, che deve essere protetta da tutti gli agenti irritanti, e, in particolare, dal sole con una crema coprente e schermata per almeno 3 mesi dopo l’ intervento.
Questo trattamento, come ogni altra terapia medica o chirurgica, potrebbe generare complicazioni che, seppur poco frequenti, debbono essere conosciute.
-Discromie: in alcune zone la pelle potrebbe assumere un colorito più scuro o troppo chiaro (iperpigmentazioni, ipopigmentazioni). In caso di macchie persistenti il medico prescriverà le cure opportune (creme depigmentanti o, in alcuni casi, un nuovo peeling).
-Cicatrici: la pelle potrebbe guarire in qualche punto con aspetto cicatriziale. Anche in questo caso il medico adotterà il trattamento più opportuno. Particolari creme o foglietti di silicone da applicare sulla cicatrice, infiltrazione di steroidi ma soprattutto il tempo e la pazienza permetteranno di attenuare o risolvere il problema.
-Arrossamento: è normale che l’area trattata assuma un aspetto rosato o decisamente rossastro a seconda della profondità dell’ esfoliazione. Con questo trattamento, definito “intermedio”, generalmente persiste pochi giorni, ma può durare anche alcuni mesi (nel qual caso il medico prescriverà la terapia più opportuna).

-Problemi anestesiologici connessi con l’anestesia locale e/o generale e con la somministrazione di sedativi (e altri farmaci), ecc. sono estremamente rari .

Per quanta 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 peeling chimico, avendo ben compreso che potrebbe essere necessario un nuovo trattamento per risolvere le eventuali complicanze sopraelencate o se, per un qualsiasi motivo, il risultato non fosse adeguato.
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 PEELING CHIMICO 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.

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 sottoscritto………………………………….. dichiaro inoltre che……………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………….………………………
Consegnato il…………………………   




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

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