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RITIDECTOMIA
(lifting facciale)

Lo scopo del seguente modulo di consenso €& di fornire al paziente, in aggiunta al colloquio preoperatorio
con il chirurgo, le informazioni riguardanti le caratteristiche ed i rischi connessi con all'intervento di Riti-
dectomia. La preghiamo pertanto di leggere attentamente quanto segue, di discutere con il chirurgo la
spiegazione di ogni termine che non fosse chiaro e quindi di firmare questo documento come conferma di
avere ben compreso le informazioni ricevute.

La Ritidectomia & I'intervento che distende la pelle del viso e del collo restituendo loro freschezza e mi-
gliorandone il contorno mediante asportazione della cute in eccesso e sospensione dello strato muscolare
sottostante. L'intervento pud essere limitato ad un solo settore del viso (guance, collo) o essere esteso
all'intero volto, a seconda del problema individuale.

Le cicatrici che residuano all’intervento sono per la maggior parte situate fra i capelli o in zone ordinaria-
mente non visibili; il breve tratto di cicatrice posto davanti al padiglione auricolare diviene normalmente
impercettibile nello spazio di poche settimane.

Le piccole rughe superficiali o altri piccoli difetti, che non possono essere corretti con l'intervento di Riti-
dectomia, possono essere migliorati, a seconda dei casi, con terapie complementari, quali I'impianto di
acido ialuronico, il lipofilling, I'innesto di derma, la dermoabrasione, il peeling chimico, il Laser, ecc.
L’effetto di ringiovanimento del volto ottenibile con la Ritidectomia viene potenziato associandovi contem-
poraneamente o successivamente un intervento di Liposuzione regionale, di Blefaroplastica, di Rinopla-
stica, di Integrazione dello scheletro facciale. Il tipo di anestesia, i tempi di degenza, la frequenza delle
medicazioni, I'epoca della rimozione di punti dipendono dal singolo caso clinico e dalla tecnica impiegata.
Il risultato & soddisfacente fin dai primi tempi, anche se alterato dall’inevitabile gonfiore post-operatorio,
che pero regredisce nei giorni successivi. |l risultato definitivo &€ raggiunto dopo 2-3 mesi.

Prima dell’intervento di ritidectomia:

= Informare il chirurgo di qualsiasi eventuale trattamento con farmaci (soprattutto cortisonici, contraccettivi, antiper-
tensivi, cardioattivi, anticoagulanti, ipoglicemizzanti, antibiotici, tranquillanti, sonniferi, eccitanti, ecc.);

» Sospendere I'assunzione di medicinali contenenti acido acetilsalicilico (es. Alka Seltzer, Ascriptin, Aspirina, Buffe-
rin, Cemerit, Vivin C, ecc.) e di eventuale abitudine al fumo.

» Segnalare immediatamente I'insorgenza di raffreddore, mal di gola, tosse, malattie della pelle;

» Organizzare, per il periodo post-operatorio, la presenza di un accompagnatore/trice, che pud essere utile, anche
se non indispensabile;

» Eseguite i Vostri abituali trattamenti per capelli (tinture, colpi di sole, e permanente) almeno 3 settimane prima
dell'intervento; eliminare il fumo, per garantire una migliore vascolarizzazione della pelle.

FIRMA PAZIENTE
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Alla vigilia dell’intervento di ritidectomia:

» Praticare un accurato bagno di pulizia completo; lavare i capelli; rimuovere lo smalto dalle unghie delle mani e
dei piedi.

» Non assumere cibi né bevande, a partire dalla mezzanotte.

Il giorno dell’intervento di ritidectomia:

= Mantenere rigorosamente il digiuno ed indossare un indumento da notte completamente apribile sul davanti con
maniche molto comode.

Dopo l'intervento di ritidectomia:
» Alla dimissione farsi accompagnare a casa in automobile.

» Dopo 3 giorni & consentito il lavaggio dei capelli con una soluzione disinfettante. Eventuali trattamenti estetici della
pelle del viso possono essere praticati solo con consenso del chirurgo. Evitare I'uso di tinture e trattamenti con
sostanze irritanti per almeno 1 mese.

» Eventuali attivita sportive possono essere riprese dopo la rimozione dei punti.

» Per almeno 1 mese evitare I'esposizione diretta al sole o al calore intenso (es. sauna, lampada UVA).

Al minimo dubbio di un andamento anormale del periodo postoperatorio o per qualsiasi altro problema ine-
rente l'intervento, consultate senza esitazione il Vostro Chirurgo

Ricevo il presente consenso dopo una chiara ed esauriente spiegazione del dottor Maurizio Bruno Nava a seguito
della visita specialistica effettuata in data presso il suo studio.

MEDICO DOTT. FIRMA DI UN TESTIMONE FIRMA PAZIENTE
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Ricevo il presente consenso dopo averlo discusso e compreso con il dott Maurizio Bruno Nava

in data

lo sottoscritto/a

nome

cognome

DICHIARO di aver letto il protocollo di consenso informato unito alla presente scheda.

Inoltre, I'intervento mi € stato dettagliatamente illustrato dal chirurgo e ritengo di averne compreso scopi e limiti.

In particolare so che:

Nel periodo post-operatorio il viso si gonfiera inevitabilmente, anche se in misura variabile; il gonfiore si attenuera dopo un

periodo variabile da due settimane a due mesi, a seconda della procedura chirurgica.

Si manifesteranno ecchimosi di varia intensita, che potranno estendersi fino alla base del collo e che si riassorbiranno entro
2 settimane; la comparsa di un ematoma (raccolta di sangue all’interno dei tessuti scollati) nelle prime ore dopo l'intervento &

rara e viene trattata immediatamente mediante drenaggio.

La sensibilita della pelle, in particolare del lobo dell’orecchio e della regione pre-auricolare, potra rimanere alterata per un pe-

riodo variabile, anche di qualche mese.
In alcune aree si pud manifestare un indurimento dei tessuti, che pud durare alcuni mesi per poi risolversi totalmente.

In casi molto rari, si pud verificare un risentimento dei rami superficiali del nervo facciale, destinato generalmente ad un recu-

pero completo.
Il rischio di necrosi marginali & elevato nei forti fumatori.

La qualita delle cicatrici € normalmente ottima, ma in alcuni rari casi puo essere scadente per caratteristiche di cicatrizzazione

del/della paziente o per fenomeni irritativi.

L'entita del risultato (che sara proporzionato sia alla qualita dei tessuti che alla conformazione e alle condizioni antecedenti

all'intervento) potrebbe non essere quello atteso dalla paziente concordato durante le visite precedenti.

Ad alto rischio di complicanze, come una brutta cicatrizzazione, la necrosi dei lembi cutanei e I'infezione e diastasi
(apertura) delle ferite, sono i pazienti fumatori, diabetici, con alterazioni vascolari e tutte quelle patologie che possono

compromettere I'intervento e I’esito finale.

l/La sottoscritto/a & stato/a inoltre informato/a in modo chiaro e comprensibile circa tutti i rischi generici e specifici, anche se
marginali, riguardanti sia la preparazione che I'esecuzione dell'intervento chirurgico, in quanto la legge prescrive che il pazien-
te sia edotto preventivamente che ogni intervento chirurgico pud comportare morte, embolia, cecita, lesioni nervose (paralisi,

paresi, parestesie), infezioni locali e generalizzate, emorragie, necrosi tessutali.

FIRMA PAZIENTE
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AUTORIZZO
Il dr/prof ed i suoi collaboratori ad eseguire su di me l'intervento di:
So che dovro essere sottoposto/a ad anestesia
AUTORIZZO
Il dr./prof e i suoi collaboratori a modificare secondo scienza e coscien-

za e secondo le contingenti necessita le tecniche programmate, sia nel corso dell’'intervento stesso che in periodo post-operatorio.

Accetto di sottopormi alle terapie mediche e fisiche che mi verranno prescritte nel periodo post-operatorio, essendo informato/a

che, in caso contrario, potrei compromettere I'esito dell’'intervento.

Poiché la chirurgia non & una scienza esatta, non pud essere precisamente programmato a priori I'esatto risultato, cosi come la
qualita delle cicatrici residue e I'eventuale costituzione di ematomi e sieromi, in quanto tali eventi dipendono non solo dalle tecni-

che chirurgiche impiegate ma ancor piu dalle risposte dell'organismo.

Acconsento ad essere fotografato/a prima, durante e dopo l'intervento, a scopo di documentazione clinica, che il chirurgo si im-

pegna ad usare solo in contesto scientifico e con assoluta garanzia di anonimato.

FIRMA DEL CHIRURGO FIRMA DELLESERCENTE LA PATRIA POTESTA FIRMA PAZIENTE
IN CASO DI MINORE
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PROTOCOLLO DI CONSENSO INFORMATO
LEGGE 31 DICEMBRE 1996 N° 675 - Art. 13 Diritti dell’'interessato

1. In relazione al trattamento dei dati personali I'interessato ha diritto:

a. di conoscere mediante accesso gratuito al registro di cui all’art. 31, comma 1, lettera a I'esistenza di trattamenti di dati che

possono riguardarlo;

b. di ottenere, a cura del titolare o del responsabile, senza ritardo:

la conferma dell’esistenza o meno di dati personali che lo riguardano anche se non ancora registrati, e la comunicazione
in forma intelligibile dei medesimi dati e della loro origine, nonché della logica e della finalita su cui si basa il trattamento

che la richiesta puo essere rinnovata, salvo I'esistenza di giustificati motivi, con l'intervallo non minore di novanta giorni;

la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o in blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di

cui necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali sono stati raccolti o successivamente trattati;
I aggiornamento, la rettifica ovvero, qualora vi abbia interesse I'integrazione dei dati;

I'attestazione che ai numeri 2 e 3 sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il suo contenuto, di coloro
i quali dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rilevi impossibile o comporti un

impegno di mezzi sproporzionato rispetto al diritto tutelato.

c. di opporsi, in tutto o in parte, per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo

scopo della raccolta.

d. di opporsi, in tutto o in parte, al trattamento dei dati personali che lo riguardano, previsto ai fini di informazione commerciale

o di invio di materiale pubblicitario di vendita diretta ovvero che il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione com-

merciale interattiva e di essere informato dal titolare, non oltre il momento in cui i dati sono comunicati o diffusi, della possibilita

di esercitare gratuitamente tale diritto.

2. Per ciascuna richiesta di cui al comma 1, lettera c, numero 1 pud essere chiesto all'interessato, ove non risulti confermata

I'esistenza di dati che lo riguardano, un contributo spese, non superiore ai costi effettivamente sopportati, secondo le modalita ed

entro i limiti stabiliti dal regolamento di cui all’art. 33, comma 3.

3. | diritti di cui al comma 1 riferiti ai dati personali concernenti persone decedute possono essere esercitati da chiunque vi abbia

interesse.

4. Nell'esercizio di cui al comma 1 I'interessato pud conferire, per iscritto, delega o procura a persone a persone fisiche o ad

associazioni.

5. Restano ferme le norme sul segreto professionale degli esercenti la professione di giornalista, limitatamente alla fonte di notizia.

FIRMA PAZIENTE
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INFORMATIVA RELATIVA AL TRATTAMENTO DEI DATI

Egr. Signore/a desidero informarLa che, in relazione in base alla legge 196/2003 e successive sue modificazioni e ed integrazioni,
i dati che lei mi fornisce per la corretta compilazione della cartella clinica serviranno sia per rilevare il Suo attuale stato di salute
sia per fini amministrativi e saranno conservati nel mio archivio. In base alla suddetta legge € Suo diritto ottenere modifiche o

protezione di dati personali che La riguardano, in base a quanto previsto dall’art. 13 della legge allegata.

| Suoi dati anagrafici, la terapia e le cure a Lei praticate, la diagnosi di dimissione con relativa scheda di dimissione ospedaliera
e quanto altro necessario saranno comunicati, in base alle norme vigenti per quanto di competenza alle aziende sanitarie locali,
all’autorita giudiziaria o ad altri enti destinatari per legge o regolamenti.

La informiamo che:

= in base alla legge 196/2003 e successive sue modificazioni, solo in seguito alla Sua autorizzazione, i Suoi dati potranno es-

sere utilizzati per finalita di ricerca scientifica o statistica, e comunque saranno trasmessi in modo anonimo;

= idati personali idonei a rilevare il Suo stato di salute potranno essere notificati a Lei o ad un altro medico e/ o persona da Lei

designati tramite il medico di reparto e/o responsabile;

= i Suoi diritti in relazione ai Suoi dati personali sono quelli di in base alla legge 196 /2003 e successive sue modificazioni e

successive modifiche ed integrazioni.

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Il/la sottoscritto/a , acquisite le informazioni in base alla legge 196/2003
e successive sue modificazioni, acconsente al trattamento dei propri dati personali, dichiarando in particolare di aver avuto co-
noscenza che i medesimi rientreranno nel novero dei dati “sensibili” di cui all’art. 24 della legge citata, vale a dire i dati idonei a
rilevare I'originale razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, 'adesione ai partiti,
sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, nonché i dati personali idonei a rile-

vare lo stato di salute e la vita sessuale:
[ ] doil consenso

[ ] nego il consenso

per la comunicazione a fini di archiviazione, conservazione e trattamento della documentazione sanitaria.

Le persone da me designate a ricevere notizie concernenti il mio stato di salute tramite il medico di reparto e/ o responsabile sono

le seguenti:

LUOGO E DATA FIRMA PAZIENTE
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ESAMI RICHIESTI

»  Got (AST)

= Gpt (ALT)

= Fosfatasi Alcalina

» Pseudocolinesterasi

» Colinesterasi

= CK

» GT

= LDH Totale
= CPK Totale
» VES

« TPHA

= HBsAg

= Azotemia

= Glicemia

= Creatinina

= Uricemia

= Colesterolemia Totale

= Trigliceridi

» Bilirubinemia Tot-Dir-Indir
= Elettroliti

» Emocromo completo

» Gruppo sanguigno

» Quadro sieroproteico globale
= Attivitd Protrombinica (PT)
» PTT

= Tempo di Trombina

= Fibrinogeno

» Esame Urine Completo

= Rx Torace

= ECG + Visita cardiologica

FIRMA PAZIENTE
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VADEMECUM copia in cartella

Per il paziente dimesso & importante ricordare che:

Assumere i farmaci prescritti all’atto della dimissione, normalmente per I'antidolorifico si consiglia quello che lo
stesso paziente di norma regola assume con maggior efficacia propedeutica.

Numeri di telefono da prendere contatto nel caso di bisogno:

Dott. Maurizio Bruno Nava cel. 348 0185788
Studio Dott. Maurizio Bruno Nava tel. 02 97378925
Dott. Gianfranco Tunesi cel. 335 452184

| drenaggi saranno svuotati dalla paziente tutte le mattine alla stessa ora quantificando il siero prodotto fino al
giorno della prima medicazione con il chirurgo. Le modalita per lo svuotamento dei drenaggi saranno spiegate dal
personale infermieristico della Casa di Cura.

Riguardo al tipo d’intervento chirurgico subito &€ importante che il paziente non pratichi, sino ad indicazione medica,
nessuna attivita fisica e/o lavorativa pesante e manuale tale da poter procurare complicanze post intervento,per i
primi 2-3 giorni e consigliabile riposo domiciliare.

Qualunque ferita chirurgica non deve essere bagnata per almeno una settimana, salvo indicazione medica, in
quanto potrebbero subentrare fenomeni di infezione e diastasi cioé apertura della soluzione di continuo (ferita).

Dopo la dimissione, la/il paziente telefonera direttamente in studio del Dott. Maurizio Bruno Nava per I'appunta-
mento della prima medicazione e successivi controlli. (Studio Dott. Maurizio Bruno Nava tel. 02 97378925)
Diversamente previo accordi con i chirurghi le medicazioni e controlli saranno effettuati presso gli ambulatori della
Casa di Cura.

Ritirare i propri documenti ed esami clinici personali dopo la dimissione.

Per chi ha subito I'intervento chirurgico con I'utilizzo di protesi, deve essere compilato, da parte della paziente, il
form degli impianti protesici (doppia copia), prima dell’atto di dimissione.

Sara consegnato all’atto della dimissione il form delle medicazioni in duplice copia che il/lla paziente dovra
custodire e presentare al medico ogni qualvolta verra eseguita la medicazione in studio o in altra sede. Tale form
dovra essere debitamente compilato e controfirmato dalla paziente e dal medico che esegue la medicazione.

La fotocopia della cartella clinica sara richiesta dalla paziente in accettazione all’atto della dimissione, insieme alle
ricevute sanitarie dei professionisti concorsi all’atto chirurgico.

RITIRATO IL FIRMA IN DUPLICE COPIA
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VADEMECUM copia per il paziente

Per il paziente dimesso & importante ricordare che:

Assumere i farmaci prescritti all’atto della dimissione, normalmente per I'antidolorifico si consiglia quello che lo
stesso paziente di norma regola assume con maggior efficacia propedeutica.

Numeri di telefono da prendere contatto nel caso di bisogno:

Dott. Maurizio Bruno Nava cel. 348 0185788
Studio Dott. Maurizio Bruno Nava tel. 02 97378925
Dott. Gianfranco Tunesi cel. 335 452184

| drenaggi saranno svuotati dalla paziente tutte le mattine alla stessa ora quantificando il siero prodotto fino al
giorno della prima medicazione con il chirurgo. Le modalita per lo svuotamento dei drenaggi saranno spiegate dal
personale infermieristico della Casa di Cura.

Riguardo al tipo d’intervento chirurgico subito &€ importante che il paziente non pratichi, sino ad indicazione medica,
nessuna attivita fisica e/o lavorativa pesante e manuale tale da poter procurare complicanze post intervento,per i
primi 2-3 giorni e consigliabile riposo domiciliare.

Qualunque ferita chirurgica non deve essere bagnata per almeno una settimana, salvo indicazione medica, in
quanto potrebbero subentrare fenomeni di infezione e diastasi cioé apertura della soluzione di continuo (ferita).

Dopo la dimissione, la/il paziente telefonera direttamente in studio del Dott. Maurizio Bruno Nava per I'appunta-
mento della prima medicazione e successivi controlli. (Studio Dott. Maurizio Bruno Nava tel. 02 97378925)
Diversamente previo accordi con i chirurghi le medicazioni e controlli saranno effettuati presso gli ambulatori della
Casa di Cura.

Ritirare i propri documenti ed esami clinici personali dopo la dimissione.

Per chi ha subito I'intervento chirurgico con I'utilizzo di protesi, deve essere compilato, da parte della paziente, il
form degli impianti protesici (doppia copia), prima dell’atto di dimissione.

Sara consegnato all’atto della dimissione il form delle medicazioni in duplice copia che il/lla paziente dovra
custodire e presentare al medico ogni qualvolta verra eseguita la medicazione in studio o in altra sede. Tale form
dovra essere debitamente compilato e controfirmato dalla paziente e dal medico che esegue la medicazione.

La fotocopia della cartella clinica sara richiesta dalla paziente in accettazione all’atto della dimissione, insieme alle
ricevute sanitarie dei professionisti concorsi all’atto chirurgico.

RITIRATO IL FIRMA IN DUPLICE COPIA



