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COMPLICANZE / EVENTI AVVERSI DI TECNOLOGIE EMERGENTI  
IN COLONPROCTOLOGIA
 SCHEDA RACCOLTA DATI PER “OSSERVATORIO” 

(da restituire via e-mail a: luigi.basso@uniroma1.it)

Nota: se necessario, si possono fornire informazioni anche oltre la pagina n. 2

Data compilazione scheda: ………………………………………………………………………….
Nome del medico/centro osservante con recapito e-mail: 
…………………………………………………………………………………………………………

Data di nascita del paziente oppure età + iniziali  (a solo scopo “unique identifier” e statistico, l’identità del paziente deve comunque restare anonima) : 
…………………………………………………………………………………………………………
Sesso (sottolineare):        M  -   F 

1. L’evento avverso riportato è occorso in seguito alla esecuzione di quale delle seguenti tecnologie emergenti (sottolineare riga o parte di riga): 
Surgisis Anal Fistula Plug 
THD - Ligasure (emorroidectomia) 

Durasphere  - PTQ - coaptite 
PPH 
STARR - STARR con la Contour Transtar 
Botox  (ragade)

Tissucol - Cianoacrilato (fistole perianali)  
SECCA (incontinenza fecale) 
Neuromodulazione sacrale - Sfintere artificiale 
TEM (o MET, neoplasie rettali)
Stent colo-rettale
Altra (specificare): …………………………………………………………………………………..

2. In cosa è consistito la complicanza/evento avverso? ……………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

3. Il/La paziente osservato/a era stato trattato od operato in altra sede? (sottolineare): SI   NO


4. Quanto tempo è intercorso tra trattamento mediante tecnologia emergente ed osservazione della complicanza/evento avverso? (mesi) …………………………………………………………


5. In che data è avvenuta l'osservazione? ………………………………………………………….
6. Che esami strumentali erano stati fatti eseguire al paziente PRIMA della procedura? (sottolineare riga o parte di riga): 
Anoscopia - Colonscopia

Ecografia transrettale

TC - RMN

Defecografia - Rx Clisma opaco

Manometria - Elettromiografia             
7. Che esami strumentali sono stati fatti eseguire al paziente DOPO la procedura? (sottolineare riga o parte di riga): 
Anoscopia - Colonscopia

Ecografia transrettale

TC - RMN

Defecografia - Rx Clisma opaco

Manometria - Elettromiografia             


8. Il/La paziente è stato rioperato? (sottolineare):             SI             NO


9. A che distanza dal precedente(i) intervento(i)? (mesi) ……………………………………….


10. Con che esito? ……………………………………………………………………………………
11. In caso di più re-interventi, quali ed a che distanza di tempo sono stati eseguiti?

…………………………………………………………………………………………………………
12. Se il/la paziente NON è stato rioperato, che tipo di terapia è stata eseguita/suggerita? 

…………………………………………………………………………………………………………

Altre notizie utili: ………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………
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