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Villa Pella

Viale Europa, 55 - 25087 Salo (Bs) Italia




CONSENSO INFORMATO ALL’ INTERVENTO DI MASTOPESSI 

(RIPOSIZIONAMENTO DELLE MAMMELLE)

Paziente,............................................... 



          Salò………………..…

Lo scopo del seguente modulo di consenso é di fornire alla paziente, in aggiunta al colloquio preoperatorio con il chirurgo, le informazioni riguardanti le caratteristiche ed i rischi collegati all’ intervento di  MASTOPESSI.
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.
La mastopessi è l’ intervento che solleva e rimodella un seno flaccido e cadente (ptosi mammaria).
Come tutti gli interventi chirurgici, anche la mastopessi è soggetta a complicanze, quali il sanguinamento  con la formazione di un ematoma; l’infezione; la formazione di cicatrici di qualità scadente (sino al cheloide); quelle, seppur rare, connesse con l’anestesia locale e/o generale  e con la somministrazione di sedativi (e/o altri farmaci). 
Queste complicanze si verificano raramente, ma, a volte, richiedono molto tempo e pazienza per essere risolte. 
L’intervento determina la comparsa di cicatrici cutanee come minimo attorno all’ areola e, più spesso, anche verticali, dall’ areola  sino al solco inframammario. In alcuni casi è prevista anche una cicatrice trasversale lungo il solco infra-mammario. 

È necessario essere consapevoli che, anche se l’intervento viene eseguito nel migliore dei modi, non può restituire la tensione e la compattezza che i tessuti hanno di solito in gioventù o prima di importanti variazioni di peso o di allattamenti.

Per questo motivo, è possibile che a distanza di qualche mese si renda necessario un nuovo intervento ambulatoriale (di solito in anestesia locale) che, senza aggiungere nuove cicatrici, rimuova un ulteriore quantitativo di pelle ancora rilassata.

Per lo più la qualità delle cicatrici è ottima, ma, a volte, a causa di una particolare reattività individuale, tali cicatrici aumentano di consistenza e di spessore (cicatrici ipertrofiche o cheloidee) e/o si allargano (diastasate). Alcune cicatrici potrebbero richiedere un breve intervento di revisione, a distanza di tempo. Dopo l’intervento è normale che la sensibilità dell’areola e del capezzolo diminuisca, ma nella maggior parte dei casi essa torna normale dopo alcuni mesi. In casi rari la sensibilità di alcune parti della mammella tra cui il complesso areola-capezzolo può ridursi in maniera irreversibile. La funzione dell’allattamento in parte dei casi viene persa (a seconda del tipo di intervento). Il risultato estetico potrebbe essere compromesso (almeno parzialmente) da una successiva gravidanza; è comunque sempre buona norma far uso del reggiseno per mantenere le mammelle in posizione corretta.

Per quanta riguarda il suo caso specifico è necessario sottolineare che esiste la possibilità delle seguenti ulteriori complicazioni:…………………………………………………….………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………
Ho capito tutti i punti sopradescritti e coscientemente richiedo di essere sottoposto all’intervento di “lipofilling”, avendo ben compreso che potrebbe essere necessaria una nuova operazione per risolvere le eventuali complicanze sopraelencate o per migliorare un risultato non 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 “LIPOFILLING” mi é stata personalmente spiegata dal Dott………………………………. e/o dai suoi collaboratori ed ho pienamente compreso la natura e le conseguenze dell’operazione.

Sono consapevole che dopo la dimissione è necessario seguire scrupolosamente le istruzioni impartite 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 ………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..




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

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