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AMBULATORIO DI CHIRURGIA OCULARE 1 SO 9001/2000

CONSENSO INFORMATO ALL'INTERVENTO DI CHERATECTOMIA CON LASER
AD ECCIMERI DEL SIG. ..ottt e

Consegnato il ......ovvviiiinii i, Firma ...

Documento elaborato dalla Soi (Societa’ Italiana Oftalmologica)

Con lapresente dichiarazione, da vaere come manifestazione piena, libera ed incondizionata della
miavolonta,

io sottoscritto:

nato a

eresidentea

in pieno possesso delle mie facolta mentdi, acconsento a sottopormi al’intervento di chirurga
refrattiva mediante laser a eccimeri, dopo essere stato edotto delle caratteristiche dell’ intervento ed
avere atentamente vautato, sulla base di quanto ampiamente illustrato e riassunto in uno specifico
memorandum da me sottoscritto per presa visione (ed dlegato a presente consenso informato), i
possibili vantagg cosi come gi eventuali rischi generici e specifici ddll’intervento stesso.

Dichiaro d riguardo di essere stato posto aconoscenzatral’ dtro:

a) ddle sensazioni di abbagiamento e€o fotofobia che accompagnano le prime fasi post-
operatorie,

b) dedlapossibilitadi complicanze generiche e specifiche riguardanti I’ intervento;

C) ddle conseguenze derivanti da mia eventude negigenza reativamente a consigi sulle
pratiche post-operatorie prescritte al’ occorrenza da chirurgo nel corso de controlli post-
operatori, che saranno programmati e acui debbo attenermi;

d) chei vantagg sarahno connessi con lariduzione dd potere ddle lenti per I’occhide, con la
loro utilizzazione solo in condizioni particolari o con laloro possibile totale diminazione.

Dichiaro che mi e stata data la possibilita di porre domande riguardo ale problematiche relative a
guesto intervento, ricevendo da medico risposte precise, chiare ed esaurienti.

Dichiaro inoltre ed in particolare, essendo stato informato che fattori estrane alamano del chirurgo
ed dla precisione dd laser possono comunque influenzare la guarigone e quindi il risultato, con la
conseguenza ddl’impossibilita di formulare una previsione assoluta circa la correzione ottica
raggungbile, di sollevare fin da ora I’ operatore, fermo il suo dovere professionae di diligenza, da
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responsabilita civili di quasiasi ordine in relazione ad un mancato conseguimento parzide o totae
ddl risultato.

Sono aconoscenza che lamiaacuitavisiva, primade trattamento, e pari a

oD / naturdi; / con sf cyl ax

(O / naturali; / con sf cyl ax

Tde cagpacita visiva, come mi e stato spiegato, dipende dale condizioni gobdi dd mio apparato
visivo. Il trattamento fotoablativo consentira ndla migiore delle ipotesi il mantenimento della
stessa acutezza visiva massima pre-operatoria con correzione ottica o nel casi piu favorevoli senza
acunacorrezione.

Il trattamento fotorefrattivo, tuttavia, non pud prevenire eventudi modificazioni o deterioramenti
ddl’acutezza visiva causati da una successiva modificazione dd difetto refrattivo o da dtra
patologa

Dichiaro di essere a conoscenza e disponibile ad eventudi ritrattamenti che fossero necessari, a
discrezione dd chirurgo, per tentare di ridurre eventuai residui refrattivi €/o cicatrizidi.

INTERVENTO: OD <> oS <> PRK <> LASK <>
Data Firmaleggbile:

Note:

INTERVENTO: OD <> oS <> PRK <> LASK <>
Data Firmaleggbile:

Note:
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Il suo oculista é disposto arispondere ad ulteriori sue domande.

Lalegge obbligail medico afornire unaprovadi aver informato il paziente.

Quindi Le chiediamo di firmare il presente consenso, approvato dalla commissione tecnico-
scientifica per lo studio della responsabilita professionale in oftalmologia SOI-AMOI,
composto (unitamente al promemoria allegato) di numero 8 pagine in duplice copia, di cui
unaviene conservata dal suo medico.

Gentile SONOrE/a ... e e e 1O
sottoscritto  Prof. Vincenzo Sarnicola durante il nostro precedente colloquio avvenuto il
............................... le ho fornito informazioni circa il fatto che per la patologa da cui Le e
affetto/a si rende necessario effettuare I'intervento chirurgco di cheratectomia con laser ad
eccimeri per il qude le ho prospettato: le findita e le moddita di esecuzione, i benefici atesi, di
eventuai rischi e le prevedibili conseguenze, le dternative diagnostiche e tergpeutiche attuamente

esistenti.

Firmaetimbrodel MediCo. ... ..cooiiiiiii i

o TS0 1 01 1 o in
quaita di esercente la potestatutore SUl MINOME ........ccccoieeiiiiiiiieiie i
dichiaro di essere stato/a ampiamente informato /a da Prof. Vincenzo Sarnicola circa il trattamento
propostomi, le finaita e le moddita di esecuzione, i benefici attesi, di eventudi rischi e le

prevedibili conseguenze, le aternative diagnostiche e tergpeutiche attuamente esistenti.

Lamiafirma su questo documento significa che:
e Ho compreso | e spiegazioni fornitemi
e Hoawtolapossibilitadi formulare domande di chiarimento
e Hoawtotempo sufficiente per una personaleriflessione primadi firmareil presente

modulo

Firmadd pazientelesercente lapatria potestaltutore

Data ... .o vvviiii e
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