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INFORMATIVA RELATIVA A ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA 

 

Elementi descrittivi scientifici principali:  
L’esofagogastroduodenoscopia (EGDS) consiste nell’introduzione di una sonda del diametro di circa un 
centimetro attraverso la bocca fino a raggiungere esofago, stomaco e duodeno per la visione diretta 
dell’interno dei suddetti organi e la diagnosi delle eventuali malattie. 
L’esame richiede il digiuno del Paziente, viene fatto di solito in pochi minuti e non causa dolore, potendo 
tuttavia provocare intenso fastidio, soprattutto quando, all’inizio della procedura, la punta dello strumento 
passa dal faringe all’esofago. 
Di solito, con gli strumenti in uso ai nostri giorni, non è sempre necessaria una preparazione farmacologica. 
È possibile, se il Paziente lo desidera, fare un’anestesia locale con uno spray che riduce la sensibilità della 
mucosa faringea; in tal caso sarà bene aspettare a mangiare o bere almeno una ora dopo l’esame per non 
rischiare che gli alimenti vadano “di traverso”. 
In casi particolari o se il Paziente lo desidera, può essere somministrata una piccola dose di sedativi per via 
venosa. Pur essendo somministrati con la dovuta prudenza, tali farmaci hanno rari effetti collaterali (le più 
gravi sono l’arresto respiratorio e l’allergia) che richiedono, tra le cure immediate, la somministrazione di 
altri farmaci, sempre per via endovenosa 

La EGDS consente una diagnosi molto precisa (anche se non infallibile) ma tale precisione richiede che 
l’esame venga fatto con la collaborazione del Paziente. È necessario assumere un atteggiamento rilassato e 
passivo, evitando contrazioni che hanno il solo risultato di rallentare l’esame, rendendolo più fastidioso. È 
fondamentale mantenere il digiuno di almeno 8 ore.  
È probabile che durante la EGDS vi sia qualche conato di vomito, specie all’inizio; basterà respirare 
lentamente e profondamente ed anche questo fastidio finirà. Potrebbero essere eseguite biopsie della 
mucosa, le quali fanno parte integrante dell’esame, ma poiché non ci sono terminazioni nervose dolorifiche, 
non ve ne accorgerete. 
In caso di sedazione endovenosa, occorre evitare di guidare per almeno 24 ore perché i riflessi saranno 
inevitabilmente più lenti del normale. È bene perciò, essere accompagnati. 
 
Possibili complicanze: gli studi più seri indicano un’incidenza di complicanze che vanno globalmente dallo 
0.13 al 0.3% e comprendono problemi cardiorespiratori (ipotensione, aritmia, arresto cardiorespiratorio, 
infarto miocardico, ipossia cerebrale), perforazioni ed emorragie. Pur essendo molto rare, queste 
complicanze potrebbero risultare pericolose per la vita e richiederebbero tutte le cure possibili, compreso un 
eventuale intervento chirurgico.  

Oltre alla parte diagnostica, la EGDS consente anche una parte operativa nelle seguenti condizioni: 

 EMORRAGIA DIGESTIVA: consiste nel trattamento di lesioni che hanno causato un’emorragia per 

fermare l’emorragia stessa o per ridurre le probabilità di recidiva emorragica. Di solito si usa 

infiltrare le lesioni con sostanze farmacologiche appropriate (come ad esempio l’atossisclerol); in 

alternativa si usano tecniche di coagulazione termica che danno gli stessi risultati. In ogni caso le 

tecniche sono indolore. Molto spesso tali esami vengono fatti in urgenza su pazienti debilitati ed in 

equilibrio emodinamico instabile.  

 ESTRAZIONE DI CORPI ESTRANEI: vengono presi con pinze apposite o con lacci ed estratte 

insieme all’endoscopio. I rischi variano in rapporto alla sede ed al tipo di corpo estraneo: il rischio è 

massimo per corpi estranei esofagei che possono causare gravi traumi, fino alla perforazione, 

durante le manovre di estrazione. Complessivamente però, i rischi del tentativo endoscopico sono 

minori dei rischi dell’intervento chirurgico. 
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 POSIZIONAMENTO DI ENDOPROTESI: è indicata in tutte quelle situazioni in cui il viscere si 
presenta stenotico e quindi viene impedito il normale passaggio del contenuto alimentare o dei 
secreti digestivi (solitamente per presenza di cancro dell’esofago o dello stomaco o del duodeno) o 
per gli esiti cicatriziali di una patologia infiammatoria (ulcera dell’esofago, dello stomaco, del 
duodeno). Ovviamente esistono differenti tipi di protesi di diametro e lunghezza diversa metalliche 
o in silicone. 

Performance: Presso l’ambulatorio in un anno vengono eseguite circa 1350 esofagogastroduodenoscopie 
delle quali in più di 100 vengono effettuate biopsie e/o polipectomie. 
 

Alternative: La EGDS è l’esame più preciso per studiare l’apparato digerente superiore. La rinuncia 
all’esame espone al rischio di non diagnosticare una patologia potenzialmente seria. Verranno comunque 
proposte indagini alternative quali la radiografia con mezzo di contrasto dell’esofago, stomaco e duodeno o 
una TAC dell’addome, esami molto meno precisi che non consentono l’effettuazione di biopsie e di piccoli 
interventi come l’asportazione di polipi. Tali esami inoltre espongono il paziente a radiazioni. 
 
Dichiarazione eventuale altro operatore: l’esame viene eseguito da un membro dell’equipe.   

Eventuali indicazioni bibliografiche:  

 https://www.anoteanigea.it  

 https://www.sied.it  

 https://www.sigeitalia.it 

 https://www.esge.com 
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PARTE I - Dati identificativi del paziente  (ove possibile compilata dal paziente)  

                                    
Nome cognome______________________________                          
  
data e luogo di nascita___________________________  
 
residenza/ domicilio______________________________________  
 
Dati del  legale rappresentante (se necessario) 
  
A) in caso di minore: 
Genitore 1 __________________________________________________________ 
Genitore 2 (ove sia presente)_______________________________________ 
(In caso di assenza di uno dei genitori occorre compilare la dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà contenuta nella PARTE III) 

B) In caso di persone con capacità giuridica affievolita1 : 

Nome cognome_______________________________ data e luogo di nascita___________________________,  
 
residenza/ domicilio______________________________________ del legale rappresentante e dichiarazione 
sostitutiva di atto di notorietà  del possesso della qualità di: 
□ tutore 
□ amministratore di sostegno 
□ curatore   
(occorre compilare la dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà contenuta nella PARTE III) 

 

PARTE II – DATI SANITARI (a cura del medico) 

Sintesi situazione clinica:____________________________________________________________ 

Atto medico proposto ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA e lateralità (se necessario):  destro □    sinistro □    

bilaterale □     nessuno  □ 

_______________________________________________________________________________________ 

Informativa: dichiaro di aver fornito le informazioni sull’atto medico proposto, secondo quanto previsto 

dalla procedura aziendale.  

Luogo, data:_______________________  Timbro e firma del medico: _____________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1 Dichiarata dall’ Autorità Giudiziaria  
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PARTE III – ESPRESSIONE E ACQUISIZIONE DEL CONSENSO INFORMATO 

Il  sottoscritto/a ___________________________  

  □ in nome proprio 

  □ in qualità del legale rappresentante 

del sig.________________________________ (come da dichiarazione sostitutiva sotto riportata, quale parte 

integrante e sostanziale del presente atto)  

DICHIARA 

- di aver ricevuto dal Dr.________________________, per iscritto e verbalmente, informazioni esaurienti 

sull’atto medico proposto, comprensive di rischi/benefici/possibili alternative;  

- di averle comprese;   

- di essere a conoscenza della possibilità di REVOCARE  il consenso in qualsiasi momento prima dell’atto 

medico; 

- di  □ ACCETTARE  liberamente, spontaneamente e in piena autonomia, l’atto medico proposto;  

  □ in nome proprio o □  in qualità di legale rappresentante del sig._____________________ (come da 

dichiarazione sostitutiva sotto riportata, quale parte integrante e sostanziale del presente atto). 

- di □ NON ACCETTARE liberamente, spontaneamente e in piena autonomia, l’atto medico proposto.  

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ  

(parte da compilare con i dati del legale rappresentante) 

Il/la sottoscritto/a cognome_______________________________nome_____________________________ 

Nato/a__________________________________________il________________________________________  

Residente in _________________________Via/P.zza______________________________n______________ 

documento d’identità n°________________________ rilasciato da _________________________________ 

 

Consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere richiamate dall’art. 76 D.P.R. 

445/2000,  

DICHIARA, sotto la propria responsabilità: 

- di aver espresso il consenso all’atto medico  

□ di comune accordo con l’altro genitore ex art. 337-ter Codice Civile ovvero in conformità a disposizioni di 

legge o a provvedimenti dell’ Autorità Giudiziaria  

- ovvero in qualità di: 

□  tutore  

□ curatore  

□ amministratore di sostegno in possesso dei poteri necessari conferiti dall’autorità giudiziaria alla sanità  

del paziente sopra indicato 

Luogo, Data_______________ Firma del dichiarante______________________ 

                                                                  Timbro e Firma del Medico____________________________ 
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PARTE V – NON ESECUZIONE/VARIAZIONE DELL’INTERVENTO/ESAME PROPOSTO 
 
Il medico___________________________ 
responsabile dell’esecuzione dell’atto medico, valutato lo stato clinico del paziente/i dati anamnestici 
raccolti dal richiedente la prestazione, ovvero dei quesiti e delle indagini proposte  

DECIDE: 
 
□  di NON PROCEDERE  all’atto medico:______________________    
 
□ di SOSTITUIRE/MODIFICARE l’atto medico con altra tipologia come di seguito:  
________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________ 
 
Luogo, Data                                                                               Il Medico Responsabile dell’esecuzione  
 
_____________________                                            __________________________________________ 

NOTE:  

- Il MODULO DI INFORMATIVA ED ACQUISIZIONE DEL CONSENSO  INFORMATO ALL’ATTO 

MEDICO PER ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA, compilato e firmato, deve costituire parte 

integrante della documentazione sanitaria prima di eseguire l’atto medico.  

 

- L’assenza del MODULO DI INFORMATIVA ED ACQUISIZIONE DEL CONSENSO  INFORMATO 

ALL’ATTO MEDICO PER ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA impedisce  l’esecuzione della 

prestazione. 

PARTE IV – REVOCA 

Il sottoscritto/a______________________________________________  

 

□ In nome proprio 

□ In qualità di legale rappresentante  del sig.__________________ 

 

DICHIARA 

  

di revocare il consenso già conferito in data _________________all’atto medico proposto.  

Luogo, data _______________________ 
 
Firma ______________________________________________________________________________   
 

 Timbro e firma del Medico______________________________________ 
 


