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CHE COSA È: è un esame medico che consente di avere visione della laringe ed anche delle corde vocali che vi si tro-
vano contenute. Grazie a particolari strumenti associati al laringoscopio l’esame può anche avere una valenza terapeutica.

COME SI SVOLGE: previa eventuale anestesia locale con lidocaina Spray 2%, un tubicino sottile (laringoscopio, di 
diametro di 4mm) viene introdotto nelle fosse nasali e fatto arrivare nella parte posteriore del retro bocca per visualizzare 
la laringe e la trachea. Questa metodica oltre a consentire una visita molto più precisa, consente di superare la difficoltà 
rappresentata dal riflesso del vomito. 
La visita otorinolaringoiatrica è diventata pertanto ormai ovunque nel mondo una procedura microinvasiva

PREPARAZIONE: prima dell’esame di solito non occorre alcuna preparazione particolare

COMPLICANZE: la visita, benché eseguita con tecnica rigorosa, non può considerarsi priva di rischi. Le possibili com-
plicanze, anche se rare, sono rappresentate da sanguinamenti, sensazione di leggero fastidio o prurito al momento dell’in-
troduzione del laringoscopio, sensazione di intorpidimento della gola per alcuni minuti per effetto dell’anestetico locale, 
reazioni ipotensive e allergie all’anestetico locale. Ricordiamo che il personale sanitario è addestrato per fronteggiare le 
urgenze e che sono disponibili presso il Centro le apparecchiature necessarie al trattamento di eventuali complicanze che 
dovessero insorgere

ESPRESSIONE E ACQUISIZIONE DEL CONSENSO INFORMATO
all’effettuazione dell’esame laringoscopico

Io sottoscritto/a __________________________________________________ Nato/a a__________________________
il ____/____/________   

(1) in qualità di esercente la potestà sul minore___________________________________________________________ 
(2) in qualità di tutore del paziente_____________________________________________________________________

dopo aver ricevuto un’informazione comprensibile ed esauriente sull’atto sanitario propostomi e dopo aver ricevuto 
chiarimenti e risposte esaurienti ad ogni mia domanda da parte del medico operatore, liberamente, spontaneamente e 
consapevolmente, esprimo il consenso all’effettuazione della laringoscopia.

ACCONSENTO              NON ACCONSENTO

Firma/e del/i soggetto/i interessato/i o legale rappresentante 
									         Data ____/____/________
__________________________________________________

Timbro e firma del medico 
									         Data ____/____/________
___________________________________________________

CONSENSO INFORMATO ALL’ESECUZIONE DELL’ ESAME LARINGOSCOPICO

pag 1/1


