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CONSENSO INFORMATO: LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA 
 
 
Io sottoscritta:……………………………………………………………………………………… 
nata a:…………………………………………………………………il:…………………………. 
dichiaro liberamente ed in piena capacità di intendere e di volere di essere stata informata in modo 
esauriente e chiaro, con un linguaggio a me comprensibile, della situazione clinica di cui sono 
affetta:……………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………... 
 
Dal colloquio intercorso con il Dr…………………………………………………………………. 
sono anche stata ulteriormente informata sulle finalità della terapia e/o intervento propostomi di: 
……………………………………………………………………………………………………… 
 
Sono stata adeguatamente informata sulla tecnica chirurgica proposta e le sue principali fasi, le 
alternative, possibili complicanze, rischi correlati e conseguenze di ogni mia decisione. 
 
Sono consapevole che nel corso della chirurgia verranno eseguiti esami istologici estemporanei che 
potrebbero modificare il tipo d’intervento, effettuare procedure addizionali, e/o asportazione di altri 
tessuti ed organi. Che la laparoscopica può essere convertita in laparotomia. 
Che la laparoscopia può avere una finalità solo diagnostica e che l’intervento propostomi potrebbe 
risultare sottodimensionato o sovradimensionato, in relazione all’esito istologico definitivo. 
 
Dichiaro contestualmente di aver avuto la possibilità di riflettere su tutte le informazioni ricevute, di 
aver letto e/o mi siano stati spiegati gli opuscoli informativi e schede informative del sito: 
www.gustavomascotti.com; che riguardano il mio caso clinico e possibilità di terapie, come di aver 
avuto la libertà di consultarmi con un medico di mia fiducia, prima di firmare il presente Consenso 
senza pressioni ne’ coercizioni. 
 
      [SI] ACCONSENTO                                                         [NEGO] NON ACCONSENTO 
 
 
Eventuali RISERVE:…..………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………… 
 
a sottopormi alla prestazione laparoscopica propostami. 
 
Firma della paziente: 
 
Firma del genitore, tutore o eventuale testimone: 
 
Firma del medico che ha raccolto il Consenso: 
 
Data:  


