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UNITA’ OPERATIVA  
ANESTESIA E RIANIMAZIONE 

Direttore Dr. Sergio De Chiara 

MODULO INFORMATIVO 
SULLA SEDAZIONE PER PROCEDURE AMBULATORIALI 

(In accordo al nuovo Codice di Deontologia Medica del Dicembre 2006, Capo IV Art, 33 -34-35-36-37-38, 
alla convenzione sui diritti dell’uomo e la Biomedicina del Consiglio d’Europa del 4/04/1997, Capitolo II, Art. 5-6-8-15) 

Clinica San Martino offre la possibilità di eseguire alcune procedure ambulatoriali (es. esami endoscopici, biopsie, RMN, 
ecc.) con l'assistenza del medico anestesista-rianimatore. La presenza dell'anestesista permetterà di eseguire la 
procedura in sedazione in modo da ridurre, fino ad abolire, l’eventuale dolore e/o il disagio, consentendo nel contempo una 
più semplice e corretta esecuzione delle procedure stesse. 

Esistono situazioni nelle quali la presenza dell'anestesista-rianimatore è necessaria quali: l’impossibilità per il paziente di 
collaborare per qualsiasi motivo (fisico o psichico) e/o l’associazione con altre patologie (es. cardiopatia, asma, ecc.) che 
aumentano il rischio della procedura. 

Questo Modulo serve alla preparazione del suo colloquio con il medico anestesista, Durante il quale Le verranno spiegati 
eventuali rischi specifici e le possibili complicazioni da essi derivanti. La preghiamo di leggere le informazioni che seguono 
e di compilare con cura il Questionario di autovalutazione che Le è stato inviato a parte. I Suoi dati saranno trattati con 
riservatezza. (Informativa e Consenso ai sensi del GDPR 2016 / 679). 

Durante il colloquio, il medico risponderà a tutte le Sue domande per fugare paure e dubbi. Infine, Lei deciderà se dare il 
Suo consenso per la sedazione.  

MODALITÀ DI ESECUZIONE 
I farmaci per eseguire la sedazione sono somministrati a discrezione dell’anestesista presente in seduta. Il paziente è 
monitorato per tutta la procedura endoscopica, a seconda della necessità, con il controllo dei livelli di ossigenazione, della 
traccia elettrocardiografica, della frequenza cardiaca e della pressione arteriosa 

CONSEGUENZE E RICADUTE 
È possibile che, a seguito della sedazione, possono persistere anomalie di comportamento con distorsioni percettive, 
disattenzione e/o amnesia per alcune ore dopo il termine della procedura. 
Pertanto, sino alla mattina successiva, è opportuno: 

• ASTENERSI ASSOLUTAMENTE da attività che possano costituire pericolo per sé' o per gli altri: es.: guida di 
auto/motoveicoli, andare in bicicletta, salire su scale o sedie, utilizzare utensili elettrici taglienti; è sconsigliata 
anche l’esecuzione di lavori impegnativi.

• Lasciare la Clinica SOLO SE ACCOMPAGNATO da una persona adulta e autonoma.
Inoltre, in questo lasso di tempo, Lei dovrebbe rinunciare a prendere decisioni personali od economiche di rilievo ed è 
consigliabile avere anche a casa una persona che si occupi di Lei per questo lasso di tempo o per quanto consigliato dal 
medico. 

RISCHI E COMPLICANZE 
Complicanze cardio-respiratorie sono descritte con un’incidenza di circa lo 0.5%, mentre la mortalità è assai bassa, 
quantificabile attorno allo 0,03%. Un corretto monitoraggio dei parametri vitali consente di ridurre il rischio di complicanze 
gravi. 

In appendice troverà un Facsimile della Dichiarazione di avvenuta informazione e consenso alla sedazione per procedure 
ambulatoriali che dovrà firmare in presenza dell’anestesista dopo la valutazione anestesiologica ed il colloquio 
informativo. La preghiamo di leggerlo con attenzione prima di incontrare l’anestesista al quale potrà chiedere eventuali 
chiarimenti. 

Grazie per la Sua attenzione e collaborazione. 
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UNITA’ OPERATIVA  
ANESTESIA E RIANIMAZIONE 

 
Direttore Dr. Sergio De Chiara 

 

  

DICHIARAZIONE DI AVVENUTA INFORMAZIONE E CONSENSO 

ALLA SEDAZIONE PER PROCEDURE AMBULATORIALI  

 
 

Io sottoscritto/a 

COGNOME _______________________________________  

NOME _______________________________________                o 

Nato/a il         __ /__ /___ 
 
 
dovendomi sottoporre alla seguente procedura ambulatoriale: ___________________________, 
 
• dichiaro di aver ricevuto copia del “Modulo Informativo sulla Sedazione per Procedure Ambulatoriali” della Clinica S an 

Martino e di averlo letto attentamente; 
• dichiaro di essere stato/a informato/a in modo chiaro, ed esauriente dal/la Dr./Dott.ssa _________________________ sul tipo di 

sedazione più appropriato e sulle relative tecniche di monitoraggio e gestione delle funzioni vitali; 
• dichiaro di aver potuto porre tutte le domande ritenute necessarie di aver avuto risposte esaurienti,  chiare e comprensibili; 
• dichiaro di essere stato/a informato/a circa gli effetti collaterali e le potenziali complicanze generiche e specifiche 

connesse al trattamento anestesiologico proposto; 
• dichiaro di aver compreso che il medico anestesista assolverà i propri doveri professionali con diligenza, prudenza e perizia, 

al fine di garantire il raggiungimento del risultato auspicato, confidando al contempo nell’adempimento preciso degli stessi 
obblighi da parte delle altre componenti medico/infermieristiche dell’equipe.  

• Per le donne in età fertile: sulla possibilità di essere in stato gravidanza dichiaro: ☐ SI - ☐ NO - ☐ NON NOTO 
• Autorizzo il medico anestesista ad effettuare tutte le terapie, le manovre e le procedure di urgenza/emergenza ed a 

prendere tutti i provvedimenti che si rendessero necessari per salvaguardare la mia sicurezza e incolumità.  
 

 
 

Data: ____ / ____ / ________  Firma:   
 
 
             ______________________________________________________________________________ 
 

In merito all’atto alla sedazione per la procedura ambulatoriale sopra riportata, 
 
 
                              ☐ ACCONSENTO                                                         ☐ RIFIUTO 

 

di sottopormi al trattamento proposto.  

Dichiaro di essere consapevole che il consenso qui espresso può essere revocato. 

 

 
Data: ____ / ____ / ________  Firma:   

 

ETICHETTA 
PAZIENTE 




