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DICHIARAZIONE  DI  RICEVUTA  INFORMAZIONE  
E  CONSENSO  AL  TRATTAMENTO  SCLEROSANTE 

 
 

 
Il/La sottoscritto / a ....................................................……………………..  nato/a  il           /           /19  

e residente a ……………………………..in via …………………………………………………………   

AUTORIZZA   i dott.ri  Paolo e  Nicola  Pittoni  e  loro Collaboratori  ad  eseguire  il  trattamento 
sclerosante  delle  vene  varicose  e/o  dei  capillari  degli  arti  inferiori. 
 
Il trattamento sclerosante consiste nell’iniezione nel lume della vena di una sostanza chimica. Tutti i 
liquidi sclerosanti presentano il medesimo meccanismo d’ azione: appena la sostanza viene a contatto 
con la parete interna del vaso (endotelio) ne provoca l’ irritazione, con conseguente  restringimento e 
trasformazione della vena da tubo cavo a cordone fibroso. Nei mesi successivi, quest’ ultimo è 
destinato a un progressivo assottigliamento fino alla quasi totale scomparsa. 
Poiché la vena varicosa ha un andamento tortuoso ed un calibro variabile nel suo decorso, durante il 
processo di restringimento e come conseguenza ad esso, in alcuni tratti si possono formare piccole 
sacche di sangue “imprigionato”,  che a volte è opportuno evacuare. 
 
La procedura per l' esecuzione dell' intervento mi è stata personalmente spiegata dai dott. ri  Paolo e/o  
Nicola  Pittoni,  ed ho pienamente compreso la natura  e le conseguenze del procedimento. 
 
Particolarmente  tra  gli  altri  sono  stati  messi  in  evidenza  i  seguenti  punti: 
 
1.  Come ogni altro farmaco iniettabile, anche la sostanza sclerosante può dar luogo - in soggetti 

predisposti - a fenomeni di tipo allergico, per cui al paziente viene sempre richiesta la possibile 
sensibilizzazione  a  qualche  sostanza. 

  
2.    può accadere che la persistenza di un coagulo ematico in una vena trattata ne richieda lo 

svuotamento  al  fine  di  accorciare  i  tempi  di  riassorbimento; 
 
3. è assolutamente necessario portare la medicazione applicata dal medico e i bendaggi elasto-

compressivi  secondo  i  tempi  e  le  modalità  prescritti; 
 

4. una reazione infiammatoria caratterizzata da arrossamento, gonfiore e una variabile dolorabilità 
nell’ area della vena trattata è da considerarsi assolutamente normale, e non pregiudica l’ 
esercizio  fisico; 

 



 
5. dopo il trattamento sclerosante, particolarmente quando la vena o il capillare si sono 

superficializzati al punto  di “segnare” la pelle sovrastante,  possono esitare pigmentazioni 
scure che ricalcano il decorso del vaso trattato. Tali esiti, normalmente a regressione spontanea, 
sono più frequenti nei soggetti di carnagione scura e in quelli che tendono a manifestare 
frequenti pigmentazioni  cutanee. 

 
6. in corrispondenza dell’ area di iniezione di un vaso venoso, in soggetti predisposti, è possibile – 

seppur molto raramente – la comparsa di micro-capillari (“matting”), che nella gran parte dei 
casi sono destinati a scomparire spontaneamente nell’ arco di pochi mesi. 

 
Sono a conoscenza che la pratica medico-chirurgica non è una scienza di cui possano essere garantiti i 
risultati, in quanto influenzati da svariati fattori.   Dichiaro che non mi è stata fornita alcuna garanzia 
sui risultati  del  trattamento. 
 
Sono a conoscenza che nell’ ambito del trattamento sclerosante situazioni particolari possano 
necessitare di procedure differenti e/o aggiuntive rispetto a quelle programmate.  Autorizzo pertanto e 
richiedo che il medico che effettua il trattamento esegua tutto ciò che secondo il suo discernimento 
ritenga  necessario  o  vantaggioso.  
Il medico che ha effettuato il trattamento si impegna a seguire e ad attuare tutte le procedure medico-
chirurgiche  atte a risolvere o migliorare eventuali complicanze conseguenti al trattamento stesso. 
Se deciderò di rivolgermi ad altro medico, rinuncio a qualsiasi rivalsa sul medico che ha effettuato il 
trattamento. 
Non  mi  risulta  di  essere  allergico/a  a  nessun  farmaco  eccetto: 
 
.............................................................................................................................. 
 
 
HO  LETTO  IL  CONSENSO  SOPRACCITATO  E  HO  CAPITO  TUTTI  I  PUNTI 
DESCRITTI. COSCENTEMENTE AUTORIZZO E RICHIEDO AL MEDICO DI 
PRATICARMI  TALE  PROCEDURA. 
 
 
 
Udine, li  
         In  fede 

 
 
  ………………………………. 
 
 
 
   Il  testimone 
 
  …………………………………. 


