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CONSENSO INFORMATO ALL’EFFETTUAZIONE DI BIOPSIA EPATICA

Dati identificativi del paziente:

NOME COBNOME.....ceiiiuiirenirinriienissesssensssassssnsssnsssssssnssssssssnsssssssnsssnsssns Data di nascita......cccceeueeeenns

nazionalita:

esistono limitazioni ( legali o naturali) che non consentano la libera espressione del consenso al
trattamento sanitario?

sio no o

in caso di risposta POSITIVA indicare i dati del legale rappresentante:
nome cognome data di nascita

Indicare se il consenso é stato acquisito attraverso interprete e/o mediatore culturale:
si O noo

in caso di risposta positiva indicare i dati del mediatore/interprete:
nome cognome data di nascita

BIOPSIA EPATICA

Egr. Signore/Signora, vi & stato proposto di sottoporvi alla biopsia epatica percutanea.

Al fine di essere chiaramente informato/a circa questa procedura vi chiediamo di leggere attentamente
questo documento. In caso di dubbi riguardanti I'esame e/o in relazione alle proprie condizioni di salute, La
invitiamo a rivolgersi al Medico che ha richiesto I'esame.

Che cos’é E' una metodica operativa mediante cui & possibile acquisire un piccolo frustolo del vostro fegato
affinché sia adeguatamente studiato. E’ indicata in alcune malattie di fegato al fine di definire una diagnosi
corretta .
Il beneficio atteso & la possibilita di definire, stadiare la vostra malattia di fegato e stabilire un trattamento
adeguato.

Che cosa ci si deve aspettare durante e dopo una Biopsia epatica ? Dovrete essere a digiuno da
mezzanotte. E’ necessario sospendere almeno5 giorni prima un trattamento con farmaci antiinfiammatori
contenenti acido acetilsalicilico (aspirina) o analoghi.

Verrete quindi fatti sdraiare su un lettino, supini con la mano destra sotto la nuca.

Dopo un controllo ecografico atto a definire il miglior punto di biopsia, il Medico, poco sopra il fianco
destro, alla base del torace effettuera una anestesia locale pungendo la cute.

Ad anestesia locale avvenuta inserira e ritirera rapidamente un ago speciale nel vostro fegato al fine di
recuperare un piccolo frustolo da esaminare.
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La manovra dura meno di un secondo e avviene in un momento di apnea. Vi verra pertanto chiesto di non
respirare per un attimo.

Dopo la biopsia verrete medicati e rimarrete a letto fino al pomeriggio con la borsa del ghiaccio in sede di
puntura. Potrete ritornare a casa la sera stessa o a giudizio del medico il giorno successivo.

Quali sono le possibili complicanze di una Biopsia epatica? La biopsia epatica € un esame invasivo e
comporta rari rischi. Circa la meta dei pazienti dopo la biopsia non lamenta alcun disturbo. E’ possibile
tuttavia accusare una modesta sintomatologia dolorosa localizzata, talora irradiata alla scapola destra,
controllabile con la somministrazione di antispastici (prima della biopsia Le verra appositamente
posizionata una cannulina venosa nel braccio sinistro)

E’ obbligatorio il riposo assoluto a letto nelle ore successive alla biopsia: potra alzarsi solo dopo
I"autorizzazione del personale medico e infermieristico (una volta ottenuto I'esito dei controlli degli esami
del sangue). Tali attenzioni rendono minimi i rischi della biopsia epatica (in particolare il sanguinamento dal
punto di ingresso dell’ago nel fegato). Le complicanze sono piuttosto rare (<1-3%). Le pil importanti sono
calo di pressione improwviso, il sanguinamento che puo essere lieve o severo e la perforazione di un viscere
vicino. Queste complicanze sono gravi e possono necessitare di intervento chirurgico successivo e di terapia
trasfusionale. Altra complicanza € il pneumotorace.

Dopo la dimissione, il giorno successivo alla biopsia (se non sono opportune altre indagini) Le consigliamo di
trascorre una giornata di relativo riposo.

L’esito della biopsia ( = esame istologico) sara disponibile dopo circa 10-15 giorni.

Quali alternative? L’alternativa alla biopsia per cutanea ¢ la biopsia chirurgica che comporta una anestesia
generale. Il non eseguire la biopsia epatica puo rendere difficoltosa la corretta diagnosi i la gravita della
malattie e condizionare negativamente il trattamento.

Sono stato informato/a che verranno osservate tutte quelle cautele dettate dalla prudenza, diligenza e
perizia al fine di evitare eventi dannosi che potrebbero compromettere la mia salute e che solo in caso di
reale accertata necessita, che si verificasse nel corso dell’intervento, sempre a tutela della mia salute, i
Sanitari potranno adottare, secondo scienza e coscienza, tutte quelle misure e metodiche diagnostiche
terapeutiche che riterranno indispensabili per la mia salvaguardia.
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CONSENSO INFORMATO ALLA BIOPSIA EPATICA

o Medico Ospedaliero o Specialista

dichiaro di essere stato informato

. della mia condizione clinica

delle modalita di esecuzione della BIOPSIA EPATICA
delle sue finalita ed eventuali alternative

delle potenziali complicanze

dichiaro inoltre
. di aver avuto tempo e modo di porre tutte le domande che ho ritenuto opportune e di aver avuto
in merito risposte esaurienti che ho compreso e mi hanno soddisfatto.

Le informazioni ricevute in merito alla procedura sono adeguate e comprensibili, dichiaro di aver ricevuto il
materiale informativo specifico, dichiaro inoltre di essere stato informato della possibilita di revocare, in
qualsiasi momento, il consenso al trattamento sanitario.

Pertanto:
[T IR0 e Yol 1 1 o J OSSR O acconsento / O non acconsento alla procedura
propostami e che verra effettuato dai Medici di questa Unita Operativa.

(specificare il grado di parentela o rappresentante legale nel caso in cui il paziente non sia in grado di
esprimere il proprio consenso).

Osservazioni:
Il sottoscritto dott ,medico che ha acquisito il presente consenso,

dichiara di aver verificato la piena comprensione da parte del paziente di quanto sopra esposto in merito al
presente trattamento sanitario.

[STa 0 IR {1 aa] o o X <] M\ T=To [ olo TR
Erba, il

Il presente consenso & stato revocato dal sig/sig.ra:

in data:

per il seguente motivo:
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