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Sig./Sig.ra _________________________________

Gentile paziente, in questo modulo vengono riassunti i concetti a Lei già oralmente espressi nel corso della visita, precisandoli e definendoli nelle loro linee essenziali, in modo da avere anche per iscritto il Suo assenso alla esecuzione delle terapie prescritte e concordate.

a) [bookmark: _Hlk8657140]Descrizione del trattamento:
Il trattamento di radiofrequenza percutanea di nervo periferico si propone di eliminare il dolore connesso a patologie dei nervi periferici; è una tecnica che consente di ottenere un’analgesia (sollievo dal dolore) per un periodo di tempo nettamente più lungo rispetto a quanto si otterrebbe con l’utilizzo di farmaci e che viene riservata solo ai casi nei quali la terapia medica e/fisioterapica è risultata inefficace.
Il trattamento consiste nell’introduzione, in corrispondenza della zona interessata, di un microelettrodo ad ago con punta attiva stimolante, che produce una corrente elettrica. La stimolazione con questo tipo di corrente blocca, con vari meccanismi, la trasmissione del dolore lungo il nervo interessato senza lesionarlo, in quanto la temperatura utilizzata non è lesiva (inferiore a 44 gradi centigradi). 

b) Benefici del trattamento:
La metodica ha in sé il fine di ridurre nettamente la percezione dello stimolo doloroso, consentendo anche la ripresa di una migliore autonomia nelle attività quotidiane ed inoltre, cosa molto importante, la possibilità di intraprendere un programma rieducativo e riabilitativo altrimenti difficile da eseguire.

c) Rischi e Complicanze del trattamento:
Eseguita correttamente e con le dovute precauzioni, la metodica è scarsamente invasiva e non gravata da particolari rischi e/o complicanze (ematomi, reazione allergica all’anestetico locale ecc.), viene eseguita in ambiente con adeguato sistema di monitoraggio ed assistenza del paziente e prevede il ricovero in regime di Day Hospital. 
Possibili effetti collaterali possono essere:
· Modesta durata del beneficio
· Ematomi lungo il decorso dell’ago
· Lesioni della radice nervosa corrispondente con relative conseguenze neurologiche sensitive e motorie

d) Possibili alternative al trattamento:
Terapia farmacologica 
Terapia fisiokinesica e apparecchio protesico
Terapia chirurgica a cielo aperto

Osservazioni di rilievo nel caso specifico:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Io sottoscritto/a 
DICHIARO
· di aver ricevuto in consegna e di aver preso visione della presente dichiarazione, integrativa della comunicazione verbale, al fine di poterla esaminare e/o farla analizzare anche da persone di mia fiducia; 
· di aver avuto la possibilità di richiedere tutte le spiegazioni ritenute utili, ottenendo risposte chiare e soddisfacenti dai sanitari proponenti il trattamento di radiofrequenza percutanea di nervo periferico; 
· di aver letto integralmente e con attenzione la presente dichiarazione e informativa e di aver pienamente compreso lo scopo e la natura del trattamento indicato nel presente modulo e di avere, altresì, consapevolezza dei rischi e delle complicanze che ne potrebbero derivare.  
· di essere ben consapevole che qualunque atto medico può comportare rischi e complicanze non sempre prevedibili né prevenibili. 
Presto, pertanto, il mio consenso alla terapia che mi è stata descritta e prospettata con il presente consenso informato.

Reggio Emilia, ___________

Firma del paziente 
________________________________                                   

                                                                                                          Dr. 
 _______________________________________
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