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Consegndoil........coevvnviiiieiiee T 10°=
La informiamo di essere affetto da una patologa a carico dell’ occhio e piu precisamente del
segmento posteriore.

Questo comparto ddicatissimo comprende |'éemento piu nobile ddl’occhio, la retina, un
tessuto costituito da fibre nervose, sensibile dla luce e deputato araccodiere leimmagni del mondo
esterno per trasmetterled cervelo.

Il fatto stesso che tutte le dtre componenti dell’ occhio esistono per mantenere lafunzione della
retina, servendo ad inviare ad essa la luce (cornea e cristalino) o come fonte di nutrimento (uvea) o
come mezzi di protezione (corneae sclera), fanno capirel’importanza dellapatologaretinica

Il distacco dd tessuto retinico ddla sua normae sede anatomica e la separazione ddle fibre
nervose da loro substrato nutritizio puo portare ad un danno permanente anche in caso di successo
ddl’intervento.

Sl recupero visivo non e possibile fare previsioni precise, in quanto entrano in goco nuMerosi
fattori quali I'epoca di insorgenza della mdattia, le condizioni di saute generde e la cepacita
individuae di restituire unafunzione a connessioni e vie nervose sconvolte dellamaattia

Né segmento posteriore éinoltre presente una struttura anch’ essamolto delicata: il vitreo.

| rgpporti di stretta dipendenza tra vitreo e retina ne faano un complesso funzionamente
indipendente in modo che lapatologadell’ uno spesso coinvolge I’ dtro e viceversa

Non sempre il distacco retinico e risolvibile con trattamenti ddl’ esterno; i casi pit complessi
richiedono I’ gpplicazione di tecniche di chirurga vitreoretinica che permettono, agendo ddl’ interno
ddl’ occhio, la sostituzione dd vitreo patologico €/o non piu trasparente e il riposizionamento ddla
retina

Questa chirurga mira dla ricostruzione di situazioni anatomiche molto compromesse per cui
durante I'intervento possono rendersi necessarie variazioni del programma operatorio prefissato,
qudi ad esempio I'asportazione dd cristadlino, anche trasparente, I’ utilizzo di mezzi tamponanti
(olio di silicone, gas, liquidi pesanti) che in acuni casi necessitano di un successivo intervento di
rimozione,

Le carateristiche tecniche del’intervento non permettono la sua interruzione per informare il
pazienteo i familiari ed ottenereil consenso ad eventudi varianti.

Ne successivi controlli possono risultare necessari, d fine di consolidare il risultato anatomico
conseguito, trattamenti laser.

Il suo oculista e disposto arispondere ad ulteriori sue domande.

Lalegge obbligail medico afornire unaprovadi aver informatoil paziente.

Quindi Le chiediamo di firmare questo documento (formato di numero 2 pagine) in duplice
copia, di cui unaviene conservata dal suo medico.
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GaNtile SONOrE/A ... e e e e e 1O
sottoscritto  Prof. Vincenzo Sarnicola durante il nostro precedente colloquio avvenuto il
......... le’ho fornito informazioni circa il fatto che per lapatologadacui Le éaffetto/asi
rende necessario effettuare I'intervento chirurgco di .........oovviiiiiiiiii i e,
per il quae le ho prospettato: le findita e le modaita di esecuzione, i benefici attesi, di eventudi
rischi e le prevedibili conseguenze, le dternative diagnostiche e tergpeutiche attuamente esistenti.

Firmaetimbrodel MediCo.........cceee oo e e e e e e

Lo JESo 1 o= Te: 11 o) U in quaita
di esercente la potestatutore SUl MINOIE ..........ieiie it e e e e e e e e e e e eaaens
dichiaro di essere stato/a ampiamente informato /a da Prof. Vincenzo Sarnicola circa il trattamento
propostomi, le findita e le moddita di esecuzione, i benefici atesi, di eventudi rischi e le

prevedibili conseguenze, le dternative diagnostiche e tergpeutiche attuamente esistenti.

La miafirma su questo documento significa che:
e Hocompreso | e spiegazioni fornitemi
e Hoawtolapossibilitadi formulare domande di chiarimento
e Ho awto tempo sufficiente per una personale riflessione primadi firmare il presente

modulo

Premesso questo, dichiaro di acconsentire ad essere sottoposto all’intervento chirurgico

suddetto.

Firmadd paziente/esercente lapatria potestaltutore
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