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FOGLIO INFORMATIVO PER PAZIENTI CHE DEVONO ESSERE SOTTOPOSTI A  

 

CATETERISMO VENOSO CENTRALE 
 
 
 

 
Gentilissimo Paziente, 
            per la sua situazione clinica è necessario, e viene richiesto da suo medico curante, il   
posizionamento di un catetere venoso centrale. Tutto ciò consiste nell’inserire in una grossa vena del 
collo o del torace o di un arto, un tubicino (ne esistono di diversi tipi) , la cui punta deve arrivare in 
prossimità del cuore(figura). 
           Il posizionamento del catetere avviene per 
via percutanea, cioè bucando la cute come per 
una comune iniezione, non è particolarmente 
doloroso e viene eseguito in anestesia locale. 
          La tecnica, in ogni modo, comporta alcune 
rare complicanze, di cui vogliamo informarLa. 
          Al momento dell’inserimento si possono 
verificare degli stravasi ematici (ematomi); 
eccezionalmente si possono creare anche 
condizioni per cui aria (pneumotorace), sangue 
(emotorace), liquidi (idro-chilotorace) vanno ad 
occupare il cavo pleurico, o aria entra nei vasi 
sanguigni (embolia gassosa). 
         Vi sono, poi, anche delle complicanze che 
si possono verificare dopo giorni dall’inserimento 
del catetere, come trombosi, tromboflebiti 
(infezioni), embolia gassosa o migrazione del 
catetere per rottura dello stesso. Non si 
preoccupi eccessivamente di tutte queste complicanze perché  sono estremamente rare. 
       Avvisi il medico se soffre di allergie soprattutto a disinfettanti, farmaci, cerotti, lattice, mezzo di 
contrasto, iodio.  
      La preghiamo di richiedere ulteriori chiarimenti e delucidazioni se non ha ben compreso quello 
che ha letto o le hanno riferito sull’intervento programmato. 
     Un particolare tipo di catetere venoso centrale viene denominato PORT-CATH e consiste in un 
sistema formato da un catetere (tubicino) ed un piccolo serbatoio ad esso collegato: il tutto va 
posizionato completamente sotto la cute, non è quindi visibile, non impedisce alcuna attività motoria 
e può rimanere in sede anche per anni. 
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DICHIARAZIONE DI AVVENUTA INFORMAZIONE E DI CONSENSO AL 
CATETERISMO VENOSO CENTRALE 

 
Il sottoscritto ________________________________________________  nato il ___/___/______  
 
ricoverato presso il reparto di_______________________________________________________ 
 
con diagnosi di ingresso/sospetto diagnostico di________________________________________ 
 
confermo di essere stato informato dal medico curante Dr.________________________________ 
 
sulla mia situazione clinica e di aver ricevuto in proposito chiare risposte ad ogni mia domanda. Ho 
così compreso che, allo scopo di migliorare la situazione attuale e/o di evitare peggioramenti, si 
rende necessario procedere ad intervento di cateterismo venoso centrale. 
Mi è noto che per il cateterismo venoso centrale vi è la possibilità di conseguenze dannose, a 
volte anche imprevedibili, nonostante il corretto comportamento dell’operatore. 
Ho discusso con il medico dei rischi specifici connessi con il mio caso ed ho comunque appreso che, 
sulla base della consolidata esperienza clinica, l’entità dei benefici attesi prevale su quella dei 
possibili effetti indesiderati. 
Preso atto di tutte le informazioni, comprese quelle relative a possibili trattamenti diversi da quelli 
proposti, ritengo di aver ottenuto gli elementi indispensabili per giungere ad una scelta consapevole, 
pertanto 
 
                                             acconsento                        non acconsento 
 
al tipo di cateterismo propostomi. 
Sono a conoscenza del fatto che, dinanzi ad impreviste difficoltà, il medico potrebbe giudicare 
necessario modificare la procedura concordata. In tali circostanze, autorizzo, sin d’ora, il 
cambiamento al solo scopo di fronteggiare le complicanze. 
 
Firma del paziente ____________________________________  data e ora___________________ 
Firma esercente  
la potestà di tutore  ___________________________________   data e ora___________________ 
 
    allergie ________________________________________________________________________ 
    infestazioni (scabbia….)  __________________________________________________________ 
    positività colturali ________________________________________________________________ 
    stato di agitazione psicomotoria 
    paralisi/paresi arti superiori 
    pace-maker 
    sede eventuali patologie neoplastiche ________________________________________________ 
    radioterapia in corso o già eseguita   _________________________________________________ 
    sindrome cavale o mediastinica  ____________________________________________________ 
 
Esami di laboratorio:            PT_______                   PTT________             Piastrine_________ 
 
 
Firma del medico curante ________________________________  data e ora __________________ 
 
Firma  dell’anestesista __________________________________  data e ora __________________ 


