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DICHIARAZIONE DI CONSENSO INFORMATO AD INTERVENTO CHIRURGICO 
 

 
del Sig. _________________________________________________   nat__     il _____________ 
 
 

a ____________________prov_____ residente a_________________________ Via ______________n°_ 

 

 

Dichiaro di essere a conoscenza del mio stato di malattia:   

Mi è stato proposto dai medici della Divisione di Ortopedia-Traumatologia del Presidio Ospedaliero 
di Venezia un intervento chirurgico di    
Mi è stata chiaramente spiegata l’effettiva portata di tale intervento, con le difficoltà ad esso legate, le 
possibilità  e le probabilità dei risultati conseguibili, i prevedibili vantaggi ed i rischi connessi, sia in 
confronto ad altri tipi di terapia che in caso di astensione dall’intervento in oggetto. 
Sono consapevole che  la mia patologia presenta caratteristiche di cronicità e che non esistono 
trattamenti farmacologici e fisici altrettanto efficaci in alternativa alla soluzione chirurgica 
propostami. 
So che il risultato clinico complessivo è comunque influenzato da variabili anche indipendenti dalla 
corretta esecuzione tecnica dell’intervento e che nonostante il miglioramento delle tecniche 
chirurgiche, non sempre risulta esattamente prevedibile l’entità della ripresa . 
So che il tempo di guarigione può risultare assai variabile, da poche settimane nelle persone giovani 
ed in buone condizioni a periodi più lunghi nelle persone anziane con condizioni sfavorevoli (diabete, 
epilessia, disturbi circolatori, alterazioni trofiche cutanee, etc.). 
Mi sono state elencate le complicanze generali possibili in ogni intervento eseguito in anestesia 
locale quali crisi di panico, sindrome vagale, crisi ipotensive o ipertensive, fenomeni allergici nei 
confronti dei farmaci anestetici o di altre terapie somministrate 
Mi è stato illustrato con chiarezza il normale decorso post-operatorio menzionando la sintomatologia 
dolorosa conseguente all’intervento, gli effetti visibili sul segmento corporeo operato ed il protocollo 
riabilitativo. 
Sono a conoscenza dei trattamenti farmacologici che saranno effettuati (anestetici locali, profilassi 
antibiotica e terapia antidolorifica). 
Dichiaro di autorizzare il trattamento chirurgico accettando il rischio delle complicazioni che mi 

sono state prospettate unitamente al rischio generico derivante dalla complessità del tipo di 
chirurgia. 
Manifesto piena fiducia nei Chirurghi ortopedici che eseguiranno l’intervento. 
Durante i colloqui con il personale medico sono stato adeguatamente informato sulle percentuali di 
insuccesso dell’intervento e sul fatto che potrebbero essere necessarie modifiche tecniche durante il 
suo svolgimento; autorizzo fin da ora gli eventuali interventi alternativi previsti. 
Ho ricevuto dal Medico proponente le spiegazioni richieste per la piena comprensione dell’intervento 
ed ho avuto il tempo necessario per poter riflettere sulle informazioni ricevute in modo da 
acconsentire meditatamente. 
Dichiaro di essere pienamente cosciente, di avere letto attentamente il documento e di aver 
compreso in ogni sua parte il significato di questo consenso. 
 
 
 

Firma del Medico 
 
 

Firma del Paziente 
 

 

 


