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DI ESSERE AFFETTO DALLA SEGUENTE PATOLOGIA:
Sincopi di natura da determinare
e che per LAVALUTAZIONE DELLA STESSA ¢ indicatesame diagnostico:
HEAD-UP TILT TEST
FINALITA DELLINTERVENTO

Il tilting test, o head-up tilt test (HUT® un esame che consente in un’elevata perdendi casi
di comprendere la causa ed il meccamisdella sincope (svenimento). La proluagaitazione
eretta in pazienti predisposti pud indurrdledenodificazioni del tono neurovegetativo rf@nto

del tono *“vagale”) e come effetto fmalun calo della pressione arteriosa déla frequenza
cardiaca, con conseguente riduzione detsdé di sangue al cervello e perditansitoria della
coscienza. |l ripristino della posiziorgupina permette un rapido ritorno aharmalita della
pressione arteriosa e frequenza cardiaca con comsegregressione della sintomatologia.

Con il tilting test si pu0 riprodurren ambiente protetto e sotto monitoraggiontinuo della
pressione arteriosa e della frequenza cardiacaeventuale episodio sincopale e quingeruenire
con terapie mirate, per esempio farmagole, impianto di pacemaker 0 comungemtare
ulteriori indagini diagnostiche piu complesse.

DESCRIZIONE DELLINTERVENTO

L'esame viene effettuato da un infermiere danpresenza o la pronta disponibilita di medico. I
paziente deve essere a digiuno da almemwe8e viene posizionato su un apposito leten®0° di
inclinazione. Delle cinture assicurano phziente al lettino. Linfermiera duranteedame esegue
misurazioni della pressione arteriosa mentreneédico monitorizza il ritmo cardiaco e pmesenza di

eventuali sintomi. Trascorsi 20 minutiprante i quali vengono monitorate costamnte la
pressione arteriosa e la frequenza caadian assenza di sintomatologia sigath@ viene
somministrata una cp sublinguale di nitrogiitg per altri 20 minuti prima di consideranegativo
il test (durata totale 40 minuti)
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Il paziente deve continuamente riferire al e all'infermiera la presenza di qualsiastarbo o
sintomo.

Il test viene interrotto nei seguenti casi:

- completamento del protocollo in assenza dosin (test negativo);
- comparsa di sincope;
- progressivo abbassamento della pressiarieriosa per piu di 5 minuti asatwi a
gualunque disturbo, pur in assenza di sincope;
In caso di sincope e/o severo abbassamegita dressione arteriosa e/o severa riduzideka

frequenza cardiaca, I'esame viene interoposizionando il paziente supino edentwalmente
somministrando liquidi e/o atropina.

LE POSSIBILI COMPLICANZE

L'esame non comporta rischi significativi; tasia per una miglior gestione di eventuditurbi
successivi allabbassamento della pressianeriosa e/o frequenza cardiaca (cefaleatigini,
nausea, vomito,..), linfermiera prepara phziente con una fleboclisi per potventualmente
somministrare farmaci (atropina) o liquidi in caBmecessita.

LE ALTERNATIVE

Mi e stato spiegato che NON ESISTONO RAGIONHE.I ALTERNATIVE all’esecuzione di Head-Up
Tilt Test per monitorare il comportamengressorio ed ECG durante stimolazicel tono
neurovegetativo.

GLI ESITI PREVEDIBILI DEL MANCATO TRATTAMENTO

Mi e stato spiegato che nel caso deciddN@N praticare l'intervento potrebbe non essppssibile
determinare la causa della mia sintomatologia ¢ginc

LINTERVENTO VERRA ESEGUITO DA UNO DEISEGUENTI MEDICI:

Mi & stata data l'opportunita di fare domande e ritengo che le informazioniche
precedono e gli eventuali ulteriori chiarimenti richiesti siano stati esaurienti

Firma del pazienta..... ..o Data..............c.......
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CONSENSO RELATIVO A
HEAD-UP TILT TEST
(o JR=T0 110 XY ox 110 =
dichiaro:
[l di aver ricevuto un’informazione compren&bed esauriente sull’atto
sanitario proposto, attraverso:
— l'informativa fornita;
— il colloquio con un medico;
[ _di essere a conoscenza della possibilita dica@eoil presente consenso in
qualsiasi momento prima dell'intervento
[ di (barrare la scelta)l] ACCETTARE / [0 NON ACCETTARE liberamente,

spontaneamente e in piena coscienza, I'atto senjiesposto.

Valutazione tecnica sul grado di attenzionelucidita, autonomia e capacita
relazionali dimostrati dal pazientenel corso dell'informazione e al momento del

consenso.
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DA FIRMARE CONGIUNTAMENTE IN CASO DI PAZIENTE MINOR ENNE
Nome e firma del padre Nome e firma della madre
......................................... (data...............) e (datan L)

NB: in caso sia presente solo un genitore occtlegaae il previsto modello di autocertificazioradlégato).

IN CASO DI PAZIENTE INTERDETTO

Dati del legale rappresentante (in caso di soggeito in tutto o in parte di autonomia decisionale

NOmMeE COgNOME. ..o iiit e et e e e e ee e Firma..........o.cocoeiiciiiic i Datan

NB: va allegata la documentazione che indica inpoi legale rappresentante

INFORMAZIONE DATA AL PAZIENTE TRAMITE INTERPRETEE  TESTIMONI
Nome e Cognome dell'interprete (Stampatello)....... ... ir oo e e e e e
Firma dell'interprete ...........coooevi i, documento.........ccoevi i, Data..........cccoeevnenn.
Nome e cognome del testimone (Stampatello)...........ooiiii i e e e

Firma del testimone. .. .....oovn et e documento.......coovvviviiieininnnn. Data...............



