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Acconsente di sottoporsi ad intervento di Isterps@perativa Per..........coovevvviieeie e viieiiennn,
Sottoscrive di aver avuto un colloquio preliminaos il Dott./Prof..
Durante il quale sono state chiarite e soddisfaitee le sue domande ed I suoi dubbl relat|V|
all'intervento proposto, e di autorizzare il DAOT..........covii i
e/o colleghi dello stesso ad eseguire l'intervento.
La sottoscritta dichiara che le e stato spiegate Listeroscopia diagnostico-operativa € un
intervento che si effettua introducendo uno strumesottile di acciaio con all’interno delle fibre
ottiche attraverso la vagina dentro I'utero pemetoanel canale del collo dell'utero. Per consentire
la visione della cavita uterina € necessario diktesle pareti uterine con GO liquidi particolari.
Quindi si verifica il tipo di alterazione presemtese confermata, si procedera ad eliminazionétota
0 parziale della stessa. Possono essere aspartgd, ginechie, setti, miomi e, parzialmente o
interamente, I'endometrio.
E’inoltre a conoscenza dei seguenti rischi e dadiesibili complicanze dell’'intervento:
 Complicanze legate all'anestesia generale (come qmi altro tipo di intervento
chirurgico).
» Complicanze legate alla tecnica isteroscopicaotesiervicali, perforazione uterina, lesioni
intestinali, complicanze emorragiche.
* Possibile sindrome da sovraccarico circolatorio qmwssibili disturbi neurologici e
scompenso cardiaco da eccessivo assorbimento debrdedistensione.
» Possibilita che I'esito non possa considerarsi sfackente e necessiti di ulteriore intervento.
» Possibilita che l'intervento in seguito all'insorga di complicanze possa essere completato
0 esequito per via laparotomia nel caso che I'dpezdo ritenga necessario.
* Insorgenza di complicanze post-intervento (comeopger atto chirurgico).
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