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SERVIZIO DI ENDOSCOPIA DIGESTIVA
Tel. 0412906794/ 0412906791 / 0412906790

CONSENSO INFORMATO PER ESECUZIONE DI
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (EGDS)

Il sottoscritto Sig.

y 4
hd

Genitore o tutore di

1- Dichiara di avere preso visione del modulo informativo relativo all’esame endoscopico a cui deve

sottoporsi, consegnatogli al momento della prenotazione dell’esame

2- Dichiara di essere consapevole che i farmaci prescritti per la sedazione possono alterare lo stato di
veglia, pertanto se somministrati, & necessario che il paziente sia accompagnato da persona fisica che

sia in grado di guidare autoveicoli o riaccompagnare il paziente a domicilio.

Acconsente di sottoporsi alla procedura di EGDS COLONSCOPIA e che l'indicazione clinica & la seguente:

Farmaci assunti a domicilio:

Per ridurre ulteriormente il rischio di complicanze, La preghiamo di rispondere alle seguenti domande:

1. E adigiuno? Ha eseguito la preparazione?

2. Assume regolarmente farmaci che interferiscono con la coagulazione del sangue?

3. Sadiavere allergie/intolleranze a farmaci?

4. Sadiavere malattie di fegato?

5. Sadiavere problemirespiratori? Ad es. asma?

6. Sadiavere malattia del sangue? O del Sistema Nervoso?

7. E portatore di Pacemaker? Sl NO

8. Sadiavere malattie di cuore o delle valvole cardiache? Sl NO Quali
9. E portatore di protesi dentaria mobile? S| NO
Annotazioni
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IN PARTICOLARE, DICHIARO:
di aver letto le informazioni scritte e fornite verbalmente relative all’esame in questione e di aver ricevuto,
a voce, le informazioni integrative che ho richiesto.

Dichiara di essere stato adeguatamente informato e di aver compreso indicazioni, modalita, eventuali
procedure terapeutiche od operative che si venissero a creare e i rischi di complicanze ad esse correlate

Confermo di essere a conoscenza del tipo di strumenti impiegati, del metodo operativo, dei rischi
immediati e futuri, dei vantaggi che offre I'indagine e dei rischi legati al rifiuto della stessa.

Acconsento anche a sottopormi ad eventuali misure terapeutiche operative che si rendessero necessarie
nel corso dell’esame.

Acconsento, in modo libero e consapevole alla eventuale somministrazione di farmaci ad azione sedativa o
antidolorifica, consapevole dei benefici e anche dei possibili rischi legati a tale procedura, compreso il
temporaneo divieto di guida dell’automobile.

Mi & stato spiegato e sono a conoscenza che il campione prelevato per I'esame istologico verra analizzato in
Service presso il laboratorio di Anatomia Patologica di Synlab Italia.

Data, __ /___/

Firma dell’interessato Timbro e
(o esercente patria potestd/tutore) firma del medico

ATTO DI REVOCA del consenso alla procedura come sopra descritta e spiegata.
Con la presente, si revoca il consenso sopra espresso.

Firma dell’interessato . . Timbro e
. . Firma testimone . .
Data, / / (o esercente patria potesta/tutore) firma del medico
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