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	PAZIENTE
	


INFORMAZIONE MEDICA PRIMA DELLA REALIZZAZIONE DI UN TRATTAMENTO LASER VASCOLARE 
L’informazione al paziente

Per le lesioni vascolari il trattamento si basa sull’assorbimento ottico della luce LASER da parte del cromoforo dei vasi sanguigni che è l’ossiemoglobina. Infatti l’energia laser di una definita lunghezza d’onda assorbita dall’ossiemoglobina si trasforma in calore determinando un danno termico sulle strutture vascolari.

L’utilizzo dei sistemi laser è sicuramente innovativo rispetto alle tecniche tradizionali:

· la scleroterapia per il trattamento delle vene varicose dà sicuramente eccellenti risultati su teleangectasie che possono essere incannulate, mentre vasi troppo piccoli non possono essere presi in considerazione con questo trattamento;

· l’elettrochirurgia, utilizzata per le piccole teleangectasie del viso, comporta un rischio elevato di cicatrici bianche o pigmentate e di cheloidi;

· diatermocoagulazione, intervento chirurgico, crioterapia a neve carbonica ed elettrocauterio utilizzati nel trattamenti di emangiomi hanno spesso comportato su lesioni di notevoli dimensioni delle vistose cicatrici.

Durante la seduta è indispensabile indossare adeguati occhiali protettivi in quanto il raggio può causare danni permanenti alla retina.

La quantità di tempo necessaria, per ogni seduta, dipende dalle dimensioni della superficie che deve essere trattata. 

E’ necessario evitare l’esposizione solare nei 30 giorni successivi alla seduta di laserterapia.

Nei 10 giorni successivi al trattamento si consiglia di applicare topici emollienti e, per qualche mese, di utilizzare creme schermanti solari nel caso sia interessata una zona fotoesposta.

Indicazioni

Teleangectasie rosse, angiomi piani nei bambini e negli adulti, emangiomi, spider nevi, rosacea in fase teleangectasica, poichilodermia di Civatte, cicatrici ipertrofiche, granuloma piogenico, fotoringiovanimento, psoriasi.

Controindicazioni e/o complicanze

Le complicanze temporanee comprendono la porpora, che può permanere per 1 o 2 settimane, e talora edema, vescicolazione, e formazione di croste.

Le complicanze più persistenti comprendono alterazioni della pigmentazione con sviluppo di un’ipopigmentazione nei soggetti a fototipo scuro, soprattutto se abbronzati, o un’iperpigmentazione post-infiammatoria per cui può essere necessario intervenire con ulteriori trattamenti.

Talora possono formarsi cicatrici atrofiche o ipertrofiche/cheloidee.

Modulo di consenso informato

Nel rapporto tra medico e paziente si ritiene necessario ed eticamente corretto un ruolo consapevole e attivo di quest’ultimo in relazione al trattamento e agli esami diagnostici ai quali volontariamente si sottopone.

Per questa ragione con il presente documento Lei viene informato, ed il medico che glielo sottopone e contemporaneamente lo illustra Le fornirà ogni più ampia e chiara informazione necessaria alla sua comprensione e si accerterà che Lei abbia bene compreso quanto viene qui di seguito sottoposto alla Sua attenzione e alla finale sottoscrizione.

È importante che Lei ritenga le spiegazioni fornite esaurienti e chiare ed in particolare abbia bene presente quanto Le viene proposto per ottenere un trattamento terapeutico appropriato. Di seguito pertanto Le verranno indicati i benefici in relazione a quanto Le verrà praticato, i possibili rischi e le eventuali alternative, così da consentirLe una volontaria e conseguentemente consapevole decisione in merito.

Per questo Le viene fornita anche per iscritto un’informazione quanto più dettagliata e completa possibile, per rendere comprensibile ed esauriente la esposizione. Se lo ritiene necessario non abbia alcun timore nel richiedere tutte le ulteriori informazioni che crede utili al fine di risolvere eventuali dubbi o chiarire alcuni aspetti di quanto esposto che non ha pienamente compreso.

La invitiamo pertanto, prima di prestare il Suo consenso scritto firmando il presente modulo, a chiarire con il medico che glielo sottopone ogni aspetto che non Le appare sufficientemente comprensibile.

Preso atto di quanto sopra richiamato confermo che il Dr. Cavallini Alvise mi ha illustrato la natura del trattamento ed il metodo con il quale viene attuato, le problematiche cliniche che ne giustificano l’effettuazione, i rischi a essa connessi e le eventuali alternative possibili, nonché di aver preso visione dei contenuti della sezione informativa di questo documento e di aver avuto la possibilità di discuterne il testo .

Sono in particolare stato informato che subito dopo la seduta laser potrà comparire porpora, edema, eritema, vescicolazione e croste e che talora possono manifestarsi alterazioni della pigmentazione e raramente formazione di cicatrici e cheloidi.

Mi impegno pertanto fin da ora a seguire scrupolosamente tutte le istruzioni pre e post-trattamento fornitemi, in quanto ne comprendo l’importanza per il raggiungimento dei risultati.  
Inoltre sono stato messo al corrente che tale procedura può determinare rischi o complicanze per cause non inerenti al buon operato del medico e che non mi sono state fornite garanzie precise circa il risultato che otterrò con questo trattamento. In particolare mi è stato chiarito come l’esposizione ai raggi ultravioletti nelle quattro settimane successive alla procedura sia da evitare così come da evitare sono tutte le manovre traumatizzanti (es. sfregamento della zona trattata, utilizzo di detergenti inadeguati) che aumentano il rischio di effetti collaterali e sequele.

Mi sono state segnalate le procedure alternative, i loro vantaggi e svantaggi, i rischi e i benefici e sono consapevole di averli rifiutati.

Consento al Dr. Cavallini Alvise di acquisire immagini cliniche della mia persona prima, durante e dopo il trattamento. Comprendo la necessità da parte del sanitario di documentare il suo operato allo scopo di poter 

disporre di un riscontro obiettivo della situazione pre-trattamento e di quelli ottenuti dopo tale procedura e a distanza di tempo.

Acconsento all’utilizzazione, per scopi scientifici ed educativi, delle suddette immagini nel pieno rispetto della legge sulla privacy (D.Lgs.196/2003 <http://www.privacy.it/codiceprivacy.html> e successive modifiche).

Non acconsento all’utilizzazione per scopi scientifici ed educativi delle suddette immagini.

Mi viene confermato che sarà presente durante l’esecuzione della procedura personale qualificato a far fronte a qualsiasi necessità clinica e che verranno utilizzate le apparecchiature tecniche conformi alle necessità specifiche.

Certifico di essere maggiorenne. Nel caso in cui non avessi raggiunto la maggiore età, i miei genitori o chi esercita la tutela legale sulla mia persona firmerà unitamente a me il presente modulo dopo avere ricevuto le stesse informazioni che sono state a me date.

Io sottoscritto ………………………………………………………… nato il.………………………….. letto quanto sopra con quanto allegato e ritenendo di averlo correttamente compreso e ottenuto i chiarimenti richiesti ACCONSENTO ad essere sottoposto a trattamenti medico/estetici con il LASER VASCOLARE a lunghezza d’onda 532 (lasermar 500) al fine di eliminare/correggere la seguente anomalia estetica/patologia …………………..…………………………………………………

Le zone da trattare, concordate tra me e l’operatore, sono le seguenti………………………………..

data

firma del Paziente …………………………………….

sottoscrive il sanitario che ha raccolto il consenso e fornito le informazioni………………………
Poliambulatorio Specialistico “Verona”, Viale del Lavoro 25, Verona, 0458303026

Centro Diagnostico Tecnomed, Via Seghe San Tommaso 17, Verona, 0458002248

Poliambulatorio “Città di Zevio”, Via Chiarenzi 20, Zevio, Verona, 045 6050158

Poliambulatorio “San Francesco”, Via B. Remagni 31, Villafranca di Verona, 0457901331

Centro Medico Riabilitativo, CMR Schio-Trissino-Valdagno, 0445521277

Consulenza diretta: 3386647913


