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Protocollo di consenso informato
all'intervento di mastoplastica additiva

Lo scopo del presente modulo è fornire, in aggiunta al colloquio pre-operatorio con il chirurgo, le informazioni riguardanti le
caratteristiche e i rischi connessi all’intervento. La preghiamo di leggere attentamente quanto segue, di discutere con il chirurgo
la spiegazione di ogni termine che non fosse chiaro e firmare questo documento come conferma di avere ben compreso le infor-
mazioni ricevute.

Un seno non sviluppato o poco sviluppato può acquistare un aspetto piacevole con un intervento di mastoplastica additiva. Que-
sto intervento consiste nell’inserimento nella regione mammaria (sopra o sotto il muscolo pettorale) di un'apposita protesi. La
via d’accesso e la conseguente cicatrice possono essere sottomammarie, periareolare o ascellari. Il tipo di anestesia, i tempi di de-
genza, la frequenza delle medicazioni, l’epoca di rimozione dei punti dipendono dal singolo caso e dalla tecnica impiegata.

Il risultato è di solito ottimale, ma in una modesta percentuale di casi le protesi vanno incontro a un indurimento, che può ri-
sultare fastidioso e talvolta alterare la forma stessa del seno. Come in ogni intervento chirurgico, possono verificarsi, anche se ra-
ramente, raccolte ematiche o sierose, o infezioni che possono comportare un prolungamento del trattamento post-operatorio ed
eccezionalmente la rimozione delle protesi.

Consenso informato all'intervento di mastoplastica addittiva

Io sottoscritto/a (nome) .......................................................... (cognome) ................................................................... dichiaro

di aver letto il Protocollo di consenso informato. Inoltre l’intervento mi è stato dettagliatamente illustrato dal chirurgo e ritengo
di averne compreso scopi e limiti. In particolare so che:

* all’intervento residuano inevitabilmente delle cicatrici, molto ridotte e facilmente occultabili, anche se la loro qualità è indi-
pendente dalla tecnica chirurgica e legata alla reattività individuale,

* nel periodo post-operatorio nella regione pettorale si può avvertire dolore, che regredisce nel giro di pochi giorni,

* potrebbero manifestarsi ecchimosi, destinate però a scomparire in alcune settimane,

* la sensibilità della pelle, in particolare delle areole e dei capezzoli, può rimanere alterata per un periodo variabile; eccezional-
mente in forma duratura,

* l’intervento di mastoplastica additiva non impedisce l’allattamento, che può però alterare il risultato conseguito, soprattutto
in presenza di una ghiandola ptosica,

* dal punto di vista oncologico, la protesi è assolutamente innocua e non preclude alcun accertamento, quali mammografia, eco-
grafia e così via,

* in una modesta percentuale di casi le protesi vanno incontro a indurimento, dovuto a una reazione dell’organismo nei confronti
del materiale estraneo,

* possono verificarsi, anche se raramente, raccolte ematiche e sierose, o infezioni che possono configurare un prolungamento del
trattamento post-operatorio ed eccezionalmente la rimozione delle protesi,

* anche un seno protesizzato invecchia. Le protesi mammarie, come gli altri materiali protesici (valvole cardiache, protesi d’anca),
si deteriorano nel tempo, per cui potrebbe rendersi necessaria la loro sostituzione dopo 11-15 anni; mentre il cono mammario,
soprattutto se molto voluminoso, con il tempo può andare incontro a una ptosi,



autorizzo

il dottor Pier Luigi Amata e i suoi collaboratori a eseguire su di me l’intervento di mastoplastica come concordato. So che verrò
sottoposto/a ad anestesia di tipo .................................,

autorizzo

il dottor Pier Luigi Amata e i suoi collaboratori a modificare secondo scienza e coscienza, e secondo le necessità contingenti, le
tecniche programmate, sia durante l’intervento che nel 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 l’esito dell’intervento.

Poiché la chirurgia non è una scienza esatta, non si può programmare a priori il risultato esatto dell'intervento, nonché la qua-
lità delle cicatrici residue e l’eventuale formazione di ematomi e sierosi: eventi che dipendono non solo dalle tecniche chirurgi-
che impiegate quanto dalle risposte dell’organismo.

...............................................................
firma del paziente

...............................................................
l’esercente la patria potestà (in caso di minore)

...............................................................
firma del chirurgo

Roma, lì.................................................


