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Come si esegue la Gastroscopia 

Eventuali protesi dentarie mobili dovranno essere 

Durante l’esame  si insuffla aria in quantità adeguata a 

Gastroscopia 



La preparazione alla gastroscopia 

Lo stomaco vuoto consente la migliore e più sicura 

se è in stato 

di gravidanza e se è portatore di pacemaker o di altra apparec-

chiatura impiantabile che possa interferire con strumenti elettro-

medicali. Nel caso in cui il paziente assuma farmaci anticoagulanti e/o 

antiaggreganti, in previsione dell’esame, potrebbe rendersi necessaria la 

loro sospensione o sostituzione previo consulto con il curante. 
valutare con il curante 

l’indicazione a profilassi antibiotica

mese. 
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Procedure integrative a finalità diagnostica/
operativa che possono essere attuate durante la 
gastroscopia  

piccoli campioni di tessuto prelevati con una specifica pinza) 

o prelievi citologici (campioni cellulari 

e maligne, le biopsie sono utili per evidenziare la 

presenza di condizioni o

di 

una eventuale infezione da Helicobacter Pylori o per la diagnosi di 

celiachia . 

La gastroscopia operativa, pur essendo anch’essa procedura sicura, 

rispetto agli esami diagnostici generalmente ha un rischio aumentato 

che dipende dal tipo di trattamento che viene effettuato. 

• 

digestivo, mediante l’utilizzo di anse diatermiche collegate a un 

elettrobisturi che eroga corrente diatermica. Le complicanze più 

frequenti sono rappresentate dalla perforazione e dall’emorragia 

con un’incidenza che varia dal 3.4 al 7.2. La mortalità può raggiun-

gere lo 0,25%. 

• Emostasi: Ha come obiettivo l’arresto di un’emorragia in atto. 

Le terapie emostatiche includono tecniche termiche, iniettive e 

Anche le tecniche di emostasi endoscopica possono essere gravate 

da complicanze. 
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Complicanze della gastroscopia  

diagnostica  
 

rarissima (0.0004%) ed è legata a fattori 

predisponenti come la presenza di osteofiti 

diverticolo di Zenker, inge-

stione di caustici, neoplasie, diverticoli duodenali. 

Tale complicanza può richiedere un trattamento conservativo con 

posizionamento di sondino nasogastrico, digiuno e copertura 

farmacologica, chiusura endo-scopica della breccia con clips 

metalliche o un intervento 
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Quali sono le alternative alla  

gastroscopia 

accuratezza diagnostica, non consentono 

biopsie, né procedure operative e spesso devono essere co-

munque integrate da una successiva endoscopia. 

digestivo superiore. 
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Come si disinfettano — sterilizzano gli 
strumenti 

immediatamente dopo ogni procedura con detergenti 

proteolitici, per rimuovere ogni materiale organico potenzial-

mente contaminante. 

secondo la normativa 





 

      ALLEGATO 1 (Revisione Validata Settembre 2025) 

 
Adesione alla procedura 

ACCETTO DI ESSERE SOTTOPOSTO ALLA PROCEDURA COLONSCOPIA 
COMPRESA OGNI MANOVRA CONNESSA E COMPLEMENTARE 

        Nome e Cognome del paziente: 

Firma del paziente.................................................................................................................................................. 

Firma dell’esercente la patria potestà o del tutore............................................................................................... 

Firma dell’interprete/delegato (il quale attesta di aver ricevuto tutte le informazioni di cui sopra e di averle 
trasmesse al paziente........................................................................................................................................ 

Data………………………………………………………………. 

SEDAZIONE 

Acconsento a essere sottoposto a sedazione/analgesia finalizzata a ridurre il dolore/fastidio e a facilitare 
l’esecuzione dell’esame. 

� Acconsento Firma…………………..........…..........  � Non Acconsento Firma.......................................................... 

Data………………………………………………………………. 

DICHIARAZIONE DEL MEDICO 

Il sottoscritto Dott ......................................... do atto, contestualmente alla firma del paziente, che lo stesso 
mostra di avere compreso tutto quanto sopra esposto, dopo adeguata informazione e lettura delle note 
informative allegate. 

Firma del Medico che ha informato il paziente.................................................................................................. 

Data……………………………………………….............. 

RIFIUTO CONSAPEVOLE 

Avendo compreso contenuti e finalità delle informazioni fornite, non acconsento a sottopormi alla 
procedura proposta, 

Firma del paziente.......................................................... Data................................................................................ 
 
 

ALTERNATIVE-RINUNCIA ALL’INFORMAZIONE/DELEGA A TERZI 
 

� Dichiaro ai fini dell’acquisizione del consenso, di aver espresso piena fiducia nelle scelte e nell’operato 
dei sanitari, e di aver quindi rinunciato consapevolmente a qualsiasi informazione proposta dai medesimi. 

Firma del paziente.......................................................... Data................................................................................. 

� Delego il Sig……………………………………….(che sottoscrive per accettazione) a raccogliere le informazioni dei  

sanitari a seguito delle quali mi riservo di esprimere/negare il consenso alle informazioni proposte. 

Firma…………………………………………………………………………. Delegato…………………………………………………………………….. 

REVOCA DEL CONSENSO IN CORSO D’ESAME 

Firma……………………………………………………………………….  Data…………………………………………………………………………….. 



 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

DICHIARAZIONE DI INFORMAZIONE E CONSENSO 
Dichiaro di essere stato informato in modo chiaro, comprensibile ed esaustivo, con adeguato anticipo, mediante 
colloquio e consegna di materiale informativo, sulla natura e sullo stato dell’attuale quadro clinico, nonché sulla 
conseguente indicazione ad eseguire la seguente procedura: GASTROSCOPIA 
In relazione alla specifica procedura/procedure proposte mi sono state fornite ulteriori informazioni tra cui quelle 
contenute nell’opuscolo informativo allegato, del quale mi è stata anche consegnata copia e che è parte integrante 
del presente documento di consenso. 
Dichiaro, in particolare, di essere stato informato riguardo a: 

- necessità del digiuno 

- adempimenti preliminari, modalità di svolgimento, tempi della procedura e dell’eventuale degenza; 

- valutazione dell’assetto coagulativo/modifiche terapie in atto qualora necessarie; 

- indicazione, in caso di necessità, a praticarmi trasfusione di sangue o emoderivati; 

- eventuale necessità di metodiche integrative (radiologiche, radiologiche interventistiche, chirurgiche,  
conseguenti al mancato completamento/insuccesso della procedura proposta; 

- in ordine alle complicanze, mortalità, controindicazioni e principi di tecnica, mi è stata fornita ampia e specifica 
informazione, nonché consegnato l’opuscolo allegato che tale informazione riassume ed illustra la possibilità, 
compatibilmente con la dotazione strumentale, che vengano effettuate riprese fotografiche o video per 
documentare la presenza di patologie importanti o particolari. 

 
GESTIONE DELLE COMPLICANZE 
Mi è stato chiaramente spiegato che in caso di complicanze/insuccesso dell’intervento endoscopico potrebbe 
rendersi necessario, per risolvere il nuovo quadro clinico, un trattamento medico, chirurgico o radiologico, 
immediato o differibile, in relazione alla situazione, eseguibile presso la stessa struttura ospedaliera o in altro 
ambiente. 
Inoltre mi è stato spiegato che, ove sopravvenisse una condizione clinica che imponga decisioni in emergenza (stato 
di necessità), i sanitari procederanno secondo la migliore pratica per la salvaguardia della mia salute. 
SEDAZIONE 
Sono stato informato rispetto alle modalità di sedazione/analgesia finalizzata a ridurre il dolore/fastidio e a facilitare 
l’esecuzione dell’esame; mi è stato riferito che nel corso della procedura verranno costantemente monitorati i 
principali parametri vitali che saranno riportati sulla scheda infermieristica allegata, prima, durante e dopo la 
procedura (saturazione di ossigeno, pressione arteriosa, frequenza cardiaca; se le condizioni cliniche lo richiedono 
sarà monitorata l’attività elettrocardiografica e sarà somministrato ossigeno per mantenere/ristabilire un adeguato 
livello di saturazione); sono stato anche informato delle possibili complicanze. Le più frequenti sono le reazioni 
allergiche ai farmaci utilizzati per la sedazione, come il broncospasmo o l’orticaria, problemi cardiorespiratori, come 
l’alterazione della pressione arteriosa, della frequenza e del ritmo cardiaco, la depressione respiratoria con apnea, 
fino a giungere in casi molto rari all’arresto respiratorio e/o cardiaco (complicanze gravi 1-3 su mille, con mortalità 
complessiva < 0.3/1000) ed in rari casi dolore nel punto di iniezione dei farmaci con infiammazione della vena. Sono 
stato informato della possibilità di somministrazione di farmaci antagonisti della sedazione/analgesia per ottenere un 
adeguato risveglio; sono stato informato inoltre sull’impossibilità di condurre automotoveicoli e sul divieto di 
osservare condotte che richiedano una particolare attenzione nelle 24 ore successive alla procedura. 
Sono stato avvisato che, se sottoposto a sedo/analgesia, potrò lasciare l’ambulatorio solo se accompagnato da un 
adulto. 
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Questo documento è di proprietà dell’ASL di Biella e non può essere usato, riprodotto o essere noto a terzi senza autorizzazione della Direzione 

Generale o della Direzione che l’ha approvato. 

Gentile Utente, per agevolare gli operatori a fornire un servizio quanto più soddisfacente, 
rapido ed efficiente, La invitiamo a compilare la scheda informativa seguente, riguardo al Suo 
stato di salute ed ai farmaci che assume abitualmente. 
 
COGNOME E NOME _________________________________________ N° TELEFONO __________________________ 
 
ANNI COMPIUTI ________________________________________  PESO ________________________________________ 
 
PER COLONSCOPIA O GASTROSCOPIA CON SEDAZIONE DEVE ESSERE ACCOMPAGNATO E 
NON POTRÁ GUIDARE PER LE DODICI ORE SUCCESSIVE ALLA PROCEDURA 
 
HA ALLERGIE A FARMACI E/O ALIMENTI? SE SÍ, QUALI ___________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
ASSUME FARMACI PER DORMIRE? SE SÍ, QUALI ____________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
ASSUME FARMACI PER SCOAGULARE IL SANGUE? SE SÍ, QUALI __________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
QUALI SONO LE MEDICINE CHE STA PRENDENDO _________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
È STATO SOTTOPOSTO A DEGLI INTERVENTI CHIRURGICI? SE SÍ, QUALI ________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
INDICARE LE EVENTUALI PATOLOGIE DI CUI È AFFETTO _________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 

 
GRAZIE DELLA GENTILE COLLABORAZIONE 
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