
MODULO DI INFORMAZIONE E CONSENSO 
PER INFILTRAZIONE

Cognome e nome__________________________________________________

nato/a il ____/____/_____ a __________________________________________

Che cos’è un’infiltrazione?
L’infiltrazione è fondamentalmente un’iniezione che si esegue a livello articolare (soprattutto l’articolazione della 
spalla, del ginocchio e dell’anca) e del rachide (in particolare il tratto cervicale e lombare).

Perché si esegue un’infiltrazione?
Per ridurre il dolore e permettere una migliore mobilizzazione della regione corporea interessata.

Come si esegue un’infiltrazione?
Si chiede al paziente di assumere una specifica posizione per favorire l’atto infiltrativo. Viene disinfettata la cute 
interessata dal trattamento, a questo punto il medico procede a infiltrare la zona interessata utilizzando in genere 
anestetico locale e steroidi (derivati del cortisone), oppure acido ialuronico. In alcuni casi si usa l’ozono. La scelta 
delle sostanze infiltranti è collegata al caso e alla parte da trattare.

Ci possono essere complicanze?
Gli eventi più frequenti sono quelli riconducibili all’esecuzione di un’iniezione: è possibile la formazione di ema-
tomi, di avvertire un indolenzimento localizzato o la comparsa di infezioni. Il personale è sempre a disposizione 
per ogni necessità.

  

Il/La sottoscritto/a, informato in modo chiaro e completo sul tipo di infiltrazione da fare e le modalità di esecuzio-
ne, reso consapevole degli eventuali rischi e complicanze conseguenti all’esecuzione dell’atto sanitario, dell’im-
possibilità di praticare terapie farmacologiche di pari efficacia, del parere del medico e presa visione delle sopra 
riportate note informative

DICHIARA CHE

valutate le informazioni ricevute e i chiarimenti che sono stati forniti, avendo compreso quanto sopra riportato, 
accetto l’atto sanitario proposto, apponendo la mia firma e dando il mio responsabile e consapevole consenso 
allo svolgimento dell’intervento dinanzi descritto.

Data ______________________________

Firma ______________________________ Firma del medico_________________________
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