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MODULO DI CONSENSO PER AUTOTRAPIANTO DI LIMBUS RICCO DI
CELLULE STAMINALI CORNEALI INPTERIGIO

Consegnatoil ..........oocvvviieninn .. Firma ..o

Gentile Sgnorela,

lo sottoscritto/a Prof./Dott. Vincenzo Sarnicola, durante il nostro precedente colloquio, Le ho
fornito informazioni circa il fatto che la paologa oculare da cui Le e dfeto/a
pud essere trattata attraverso una tecnica d'impianto di parti di limbus proveniente dalo stesso
occhio o dal’ occhio addlfo .

Tde nuovo trattamento consiste nd prdievo di circa 3 x 4mm. della porzione piu supeficide de
limbus conguntivo sclero cornedle .

Il trattamento propostolLe e stato fino ad ora gpplicato con successo su centinaia di pazienti, in

dcuni trai pitu importanti centri mondiali.

Aspetti tecnico-procedurali del prelievodi limbus:

Verra effettuato un prelievo indolore di 3 x 4 mm., nella porzione superficide dd Suo limbus . La
zonadi prelievo guariranell’ arco dei 30 gorni successivi.

RISCHI : laletteratura scientifica non ha documentato finora acun rischio specifico connesso con
I’ applicazione di taetecnica

| rischi sono generici e comungue riferibili a quelli associati ad un quasiasi tipo di procedura
chirurgca
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Il suo oculista e disposto arispondere ad ulteriori sue domande.

Lalegge obbligail medico afornire una provadi aver informatoil paziente.

Quindi Le chiediamo di firmare questo documento (formato di numero 2 pagne)indupiceapia,
di cui unaviene conservata dal suo medico.

Gentile SONOrE/a ... e e e e, 1O
sottoscritto Prof. Vincenzo Sarnicola durante il nostro precedente colloquio avvenuto il

.ev...... le ho fornito informazioni circa il fatto che per la patologadacui Le e
affetto/asi rende necessario effettuare I’ intervento chirurgco di autotrapianto di limbusin perigope
il quaeleho prospettato: lefinditaele modaitadi esecuzione, i benefici attesi, gi eventudi rischi ele
prevedibili conseguenze, le dternative diagnostiche e terapeutiche attuamente esistenti.

Firmaetimbrodel MediCo........coeeeee e e e e e e

Lo TR0 {0 e ] 4 o - N PP inqueitad
esercente la potestaltutore SUl MINOIE ........c.oooiiiiiiiiiiii e
dichiaro di essere stato/a ampiamente informato /a da Prof. Vincenzo Sarnicola circa il trattamento
propostomi, le findita e le modditadi esecuzione, i benefici atesi, di eventuai rischi e le prevedibili
conseguenze, le dternative diagnostiche e terapeutiche attuamente esistenti.

Lamiafirma su questo documento significa che:
e Ho compreso | 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 chirurgicosuddetto.

Firmadd paziente/esercente lapatria potestatutore
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