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MODELLO INFORMATIVO

| Yo ] £ (0 1-To! 110 = RN 1 [- | (0 )£- FUUURT | dichiaro di

Gli eventuali vantaggi (delle alternative) poOtrebbero €SSere.........ccooocoiiiiiiiiiiiiiiiiieee e e

............................................................................................................................................... Gli
esiti prevedibili del mancato trattamento sono
................................................................................................................................................ Le
probabilita di successo del trattamento, in assenza di complicanze, SonNo: ..........ccoeeiiiiiiiiii e
............................................................................................................................................. . La
patologia anche dopo l'intervento pud ricomparire: NO 0O/ SIO ed in tal caso sara necessario ...........

I rischi piu comuni di questo intervento sono:

Reazioni allergiche legate alla somministrazione dell'anestetico locale, sanguinamento durante e dopo
I'intervento, ematomi, tumefazioni originate dall'edema postoperatorio, difficolta transitoria ad aprire la bocca,
infezioni nella sede dell'intervento, apertura della ferita chirurgica.

I rischi SPECIFICI dell’intervento in questo caso:

e Lesioni nervose (n. alveolare inferiore e/o n. linguale) transitorie o permanenti e con alterazioni della
sensibilita, formicolio e dolore alla lingua dal lato dell'intervento

e Lesioni transitorie o permanenti di un nervo (nervo buccinatorio) con alterazioni della sensibilita,
formicolio a carico della mucosa e gengiva vestibolare della zona dei molari

e Alterazioni permanenti della sensibilita, formicolio e dolore a carico del territorio dell'infraorbitario

e Frattura delle ossa mascellari dal lato dell'intervento

e Possibile comunicazione (fistola) tra la bocca e altre ossa della faccia

e Lesioni dei nervi facciale e/o ciliare e dei dotti salivari nell’allestimento degli accessi chirurgici e durante
lintervento stesso
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Ritengo quanto precede chiaro ed esauriente.

Firma del paziente ..........ccccoocoiiiiiniiinnnnn Timbro e firma del medico...........c.ccccuvern data.................

[0 CONSENSO ALL’ INTERVENTO DI

O NON AUTORIZZO / O AUTORIZZO l'operatore all’esecuzione di eventuali procedure addizionali ritenute

opportune dall’operatore durante IiNtEIVENTO (©S5.......ccoocviiiiiieieee ettt eeneennenneas )
nel solo interesse della salute della mia salute e della migliore riuscita dell’intervento stesso, con I'impegno
di descrivere nel registro operatorio nel modo piu esaustivo le condizioni intra operatorie che le hanno
motivate.

Firma del paziente........cccoooiiiiiiiiiii data....ccoevvviiin,

INFORMAZIONE DATA AL PAZIENTE TRAMITE INTERPRETE

Nome e Cognome dellinterprete (Stampatello)....cooceooiocoeecersceereeereeeereeeersseeseesesseeesseessasessssssssene s .

Firma dell’interprete ... e

documento.....cccieecece e Data......ccoeeecieeeees

Nome e cognome del testimonNe (StampPatello)...coucooreroeeeersraeeaersereesseeseeeenseseesras o s ssemsemsesensesssenes .
Firma del testimone......aees

documento.....cocccieieeceieeeeeeene Data.....cccoeeeeee.

Nome e cognome del tesStimoNe (Stampatello) «ou.vo eee o eeemceeemceeeeeeeemeeeem e e emc e e e o eeemm e e nmm e emm e enmaennn s .
Firma del testimone......aeees

documento......eeeee Data......cccceuuu.....
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