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MODULO DI CONSENSO INFORMATO – PERSONA CAPACE 

Io sottoscritto/a 
(Nome e Cognome) 

 

Nato/a a 
 

Il (GG/MM/AAAA) ____ / ____ /_____ 

Doc. d’identità  n.  del ____ / ____ /_____ 

Con riferimento al colloquio con: 
(Nome e Cognome del medico) 

 

Effettuato il ____ / ____ /_____ 
Relativamente al seguente atto sanitario proposto: (barrare le eventuali caselle 

del trattamento da effettuare) 

 

La visita otorinolaringoiatrica è una valutazione specialistica finalizzata alla prevenzione, diagnosi e monitoraggio delle patologie di 

orecchio, naso e gola, nonché dei disturbi dell’udito e del sonno. 

Durante la visita il medico raccoglie l’anamnesi, valuta i sintomi riferiti dal paziente ed esegue, ove necessario, esami clinici e 

strumentali. 

Gli accertamenti che possono essere eseguiti comprendono: 

• visita otorinolaringoiatrica specialistica; 

• lavaggio auricolare; 

• fibrolaringoscopia (se necessaria); 

• audiometria tonale e vocale; 

• impedenzometria; 

• polisonnografia (studio del sonno, se indicato). 

 

VISITA OTORINOLARINGOIATRICA 

La visita consente di valutare: 

• sintomi a carico di orecchio, naso e gola (dolore, ostruzione nasale, ronzii, ipoacusia, vertigini, raucedine, disfagia); 

• patologie acute o croniche dell’apparato ORL; 

• eventuali disturbi respiratori del sonno (russamento, sospette apnee); 

• storia clinica personale e familiare; 

• necessità di ulteriori approfondimenti diagnostici o terapeutici. 

 

LAVAGGIO AURICOLARE 

Il lavaggio auricolare è una procedura che consente la rimozione di tappo di cerume o detriti dal condotto uditivo esterno. 

Può essere eseguito mediante: 

• irrigazione controllata del condotto uditivo; 

• aspirazione o strumenti specifici. 

Durante la procedura il paziente può avvertire: 

• lieve fastidio o sensazione di pressione; 

• temporaneo calo dell’udito; 

• lieve vertigine transitoria. 
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FIBROLARINGOSCOPIA (SE ESEGUITA) 

La fibrolaringoscopia è un esame endoscopico che consente la visualizzazione di naso, faringe e laringe. 

Viene eseguita mediante: 

• introduzione di una sottile fibra ottica flessibile attraverso il naso. 

Durante l’esame il paziente può avvertire: 

• fastidio nasale o lacrimazione; 

• sensazione di corpo estraneo; 

• lieve conato di vomito. 

 

AUDIOMETRIA 

L’audiometria è un esame non invasivo che valuta la capacità uditiva. 

Consiste nella risposta del paziente a suoni di diversa intensità e frequenza tramite cuffie. 

 

IMPEDENZOMETRIA 

L’impedenzometria è un esame che valuta la funzionalità dell’orecchio medio e della membrana timpanica. 

Può determinare: 

• la mobilità del timpano; 

• la funzionalità della tuba di Eustachio; 

• la presenza di liquido o altre alterazioni. 

 

POLISONNOGRAFIA 

La polisonnografia è un esame diagnostico utilizzato per lo studio dei disturbi del sonno, in particolare delle apnee notturne. 

Consiste nel monitoraggio durante il sonno di: 

• attività respiratoria; 

• saturazione di ossigeno; 

• frequenza cardiaca; 

• parametri neurologici e motori. 

 

BENEFICI ATTESI 

Gli accertamenti ORL consentono di: 

• identificare patologie di orecchio, naso e gola; 

• diagnosticare ipoacusia e disturbi dell’equilibrio; 

• valutare disturbi respiratori del sonno; 

• impostare un corretto trattamento terapeutico o chirurgico; 

• migliorare la qualità di vita del paziente. 

 

LIMITI DIAGNOSTICI 

Pur essendo di elevata utilità clinica, gli esami possono non essere conclusivi in tutti i casi. 

Potrebbero rendersi necessari ulteriori accertamenti quali: 

• esami radiologici (TC, RM); 

• esami del sangue; 

• ulteriori valutazioni specialistiche. 

 

POSSIBILI DISAGI O COMPLICANZE 

Le procedure sono generalmente sicure e ben tollerate. 

Possono raramente verificarsi: 

• fastidio o dolore lieve; 

• vertigini transitorie (specie dopo lavaggio auricolare); 

• epistassi lieve (dopo fibrolaringoscopia); 

• nausea o conati durante endoscopia; 

• reazioni vagali o malessere transitorio; 

• complicanze eccezionali correlate a procedure invasive. 
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Gli esami vengono eseguiti in ambiente controllato con personale formato. 

 

CONTROINDICAZIONI 

L’esecuzione degli esami può essere controindicata o rinviata in caso di: 

• infezioni acute in atto; 

• ostruzione nasale severa (per fibrolaringoscopia); 

• perforazione timpanica non valutata (per lavaggio auricolare); 

• condizioni cliniche non compatibili con gli esami; 

• mancata collaborazione del paziente (in alcuni esami diagnostici). 

 

DICHIARO CHE: 

 di aver ricevuto informazioni chiare, complete e comprensibili sulle proprie condizioni cliniche e sulla visita specialistica otorinolaringoiatrica proposta 
(comprensiva di valutazione anamnestica, esame obiettivo ed eventuale esecuzione di accertamenti diagnostici e/o manovre strumentali quali otoscopia, 
rinoscopia, fibrolaringoscopia, rimozione di cerume o secrezioni, tamponi diagnostici), sui benefici attesi, sui limiti, sui possibili rischi, effetti indesiderati 
e complicanze, nonché sulle eventuali alternative diagnostiche e terapeutiche disponibili; 

 di aver avuto la possibilità di riflettere sulla prestazione proposta, illustrata e spiegata durante il colloquio medico; 

 di essere stato/a informato/a sulle possibili complicanze connesse alla visita e agli eventuali accertamenti, generalmente di  lieve entità, quali fastidio o 
dolore locale, epistassi (sanguinamento nasale), riflesso del vomito durante esami endoscopici, vertigini transitorie, irritazione delle mucose e, raramente, 
infezioni o reazioni avverse; 

 di essere stato/a informato/a che la valutazione specialistica è basata sui dati clinici rilevati al momento della visita e che potrebbe rendersi necessario 
integrare con ulteriori accertamenti diagnostici per una definizione completa del quadro clinico e per l’impostazione del trattamento; 

 di essere stato/a informato/a che eventuali procedure terapeutiche invasive saranno oggetto di separato e specifico consenso informato; 

 di essere consapevole di avere la facoltà di rifiutare, in tutto o in parte, la prestazione proposta;  

 • di essere consapevole della possibilità di revocare il presente consenso in qualsiasi momento prima dell’esecuzione della prestazione. 

Acconsento all’esecuzione di: 

□ Visita otorinolaringoiatrica 

□ Lavaggio auricolare 

□ Fibrolaringoscopia 

□ Audiometria 

□ Impedenzometria 

□ Polisonnografia 

□ Eventuali ulteriori accertamenti diagnostici 

 ACCETTO quindi, liberamente e spontaneamente, preso atto della situazione illustrata, il trattamento che mi è stato proposto  

 NON ACCETTO, ben consapevole dei rischi che comporta il rifiuto delle cure 

  REVOCA (compilare in caso di) 
        (data) _________________   Firma _________________ 

 

Data  

Firma della persona assistita  

Firma del medico  

 NEL CASO IN CUI LA PERSONA ASSISTITA SIA FISICAMENTE IMPOSSIBILITATA A FIRMARE 

Nome Cognome ed estremi 
documento testimone  

 Firma  

Nome Cognome ed estremi 
documento testimone 2 

 Firma  

 

NEL CASO DI PERSONA IMPOSSIBILITATA A FIRMARE 

Nome Cognome testimone ___________________ Firma ___________________ 

Nome Cognome testimone 2 ___________________ Firma ___________________ 
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DA COMPILARE IN CASO DI PAZIENTE MINORENNE 

Il/La sottoscritto/a (genitore/tutore) 

Nome e Cognome: ______________________________ 

Nato/a a: ____________________ il: __________ 

Residente in: _________________________________ 

in qualità di: ☐ Genitore ☐ Tutore legale 

DICHIARA 

di aver ricevuto tutte le informazioni relative alla visita ORL e agli eventuali esami correlati 

☐ ACCONSENTE 

☐ NON ACCONSENTE 

allo svolgimento degli accertamenti sul minore: 

Nome e Cognome del minore: ____________________ 

Data di nascita: ________________ 

Luogo e data: ______________________________ 

Firma del genitore/tutore: _____________________ 

 


