
 

 
 

OSSERVATORIO PAZIENTI SOTTOPOSTI A INTERVENTI DI CHIRURGIA 

ESTETICA ALL’ESTERO 

 

Negli ultimi anni, si è registrato un aumento significativo di pazienti che scelgono di sottoporsi a interventi 

di chirurgia estetica all'estero. Questo fenomeno, noto come "turismo sanitario", è motivato principalmente 

da costi inferiori, tempi di attesa ridotti e la percezione di trattamenti di alta qualità in alcune destinazioni 

specifiche. Tuttavia, tale tendenza solleva una serie di questioni critiche riguardanti la sicurezza dei pazienti, 

la qualità delle cure, la gestione delle complicanze e la continuità assistenziale al ritorno in Italia. 

L’idea di creare un registro per il monitoraggio degli interventi di chirurgia estetica svolti all'estero, azione 

mai intrapresa in Italia ad oggi, ha come obiettivo quello di raccogliere dati sistematici e accurati sugli 

interventi chirurgici effettuati al di fuori dei confini nazionali. Questo strumento mira a conoscere l’entità 

reale del fenomeno, oltre che monitorare la sicurezza dei pazienti, raccogliendo informazioni sui tassi di 

complicanze post-operatorie, le infezioni, i casi di insoddisfazione estetica e altre problematiche sanitarie che 

possano emergere successivamente agli interventi. L’idea è anche quella di facilitare la gestione delle 

complicanze, che spesso costituiscono delle vere e proprie urgenze chirurgiche che devono essere trattate 

presso i reparti di chirurgia plastica italiani con conseguente occupazione di posti letto, spazi operatori e 

aumento dei costi a carico del servizio sanitario nazionale. Un registro di questo tipo potrebbe, infine, 

rappresentare uno strumento cruciale per favorire una maggiore trasparenza nel settore e dettare delle linee di 

comportamento da parte dei sanitari italiani su tempi e modi di risoluzione delle complicanze insorte, che 

“devono” essere trattate con costi a carico del SSN.  

In quest’ottica, il coinvolgimento del Ministero della Salute è stato necessario al fine di disciplinare la 

risposta etica, professionale ed economica (costi sanitari) a tale fenomeno. La SICPRE ha proposto altresì di 
istituire e guidare un tavolo tecnico, strumento essenziale per definire delle linee guida sul trattamento dei 

pazienti che si rivolgono all’estero, con l’obiettivo ultimo di proteggere e migliorare la salute dei cittadini 

italiani, informare e prevenire le sequele e complicanze, legate a tale fenomeno. Il Ministero della Salute ha 

accolto con interesse la proposta di un tavolo tecnico da istituire alla luce dei primi dati, sia pur preliminari, 

di questo osservatorio. 

CHI SIAMO 

La SICPRE Società Italiana di Chirurgia Plastica Ricostruttiva-rigenerativa ed Estetica è la più antica e rappresentativa 

associazione di Chirurghi Plastici in Italia. È stata fondata a Roma nel 1934 e conta oggi più di 1400 soci. Sono soci SICPRE la 

stragrande maggioranza dei direttori delle scuole di Specializzazione in Chirurgia Plastica, dei professori universitari e dei primari 

ospedalieri, oltre a un gran numero di chirurghi plastici che esercitano la libera professione. La SICPRE è gemellata con la 

prestigiosa ASPS, American Society of Plastic Surgeons, con l’ISAPS, International Society of Aesthetic Plastic Surgery e con 

ASAPS, The Aesthetics society. 



SCHEDA ANAGRAFICA DEL PAZIENTE CHE HA ESEGUITO INTERVENTO ALL’ESTERO 

Nome: __________________________________ Cognome: _______________________________ 

Data di nascita: ___________________________ Codice fiscale: ___________________________ 

Residenza: _______________________________ Indirizzo ________________________________ 

Nazionalità ________________________________  Telefono: _____________________________  

Email: ___________________________________________________________________________ 

Assicurazione sanitaria personale [ ] si [ ] no 

PER QUALE MOTIVAZIONE SI E’ RECATO ALL’ESTERO ? 

[ ] Costi 

[ ] Consiglio di altre persone 

[ ] Mancanza di fiducia del medico interpellato 

[ ] Altro --------------------------------------- 

COME HA CONOSCIUTO IL CENTRO CHE HA SCELTO ?  

[ ] Instagram o social 

[ ] Testimonial (Advisor) 

[ ] Conoscenze personali 

[ ] Altro: --------------------------------------- 

INTERVENTI CHIRURGICI  

[ ] Mastoplastica additiva  

[ ] Mastoplastica riduttiva  

[ ] Mastopessi  

[ ] Addominoplastica  

[ ] Liposuzione  

[ ] Lifting cosce  

[ ] Brachioplastica  

[ ] Blefaroplastica  

[ ] Rinoplastica  

[ ] Lifting del volto  

[ ] Trapianto di capelli  

[ ] Altro: _____________________________

 

COMPLICANZE 

Insorgenza della complicanza dall’intervento:  [ ] < 7 giorni  [ ] >7 giorni

[ ] Deiscenza  

[ ] Infezione  

[ ] Tampone di ferita: (si) (no) 

Germi ____________________ 

[ ] Ematoma 

[ ] Sieroma  

[ ] Necrosi cutanea 

[ ] Asimmetria  

 [ ] Altro: ____________________________ 



HA RICEVUTO INFORMAZIONI SU EVENTUALI COMPLICANZE PRIMA DELL’INTERVENTO? 

[ ] Si attraverso un consenso scritto  

[ ] Si solo verbalmente  

[ ] No  

AVEVA ALLA DIMISSIONE DEI NUMERI DI RIFERIMENTO PER CONTATTARE IL CHIRURGO O LA 

CLINICA?  

[ ] Si 

[ ] No 

[ ] Ho preso contatto con la seguente risposta……………………………………………………………….. 

 

CLINICA O OSPEDALE SEDE DELL’INTERVENTO 

Sede/città della clinica/o dell'ospedale: 

___________________________________________________  

Stato: _______________________________  

Data intervento____________ Modalità di pagamento [ ] contanti [ ] fattura [ ] Altro ___________ 

 

CLINICA O OSPEDALE DI GESTIONE DELLA COMPLICANZA 

Nome della clinica/o dell'ospedale: ___________________________________________________ 

Indirizzo:________________________________ Città: ___________________________________ 

Stato: _______________________________ Numero di telefono: __________________________  

Data intervento____________ Modalità di pagamento ___________________________________ 

Tipologia di trattamento [ ] Medicazione [ ] Ricovero [ ] 1° Intervento [ ] 2° Intervento [ ] 

Altro_____________________________ 

Codice Prestazione_________________________________________________________________ 

[ ] Assistenza sanitaria nazionale (SSN)  

[ ] Assistenza medica privata 

Eventuale Modalità di pagamento __________________________ 

NOTE AGGIUNTIVE O ALTRE INFORMAZIONI 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
______________________________ 


