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CONSENSO INFORMATO 

per SPECIFICA PROCEDURA DIAGNOSTICO/TERAPEUTICA
In data …… / …… / ………… , alle ore ……………, presso la SOD Clinica di Malattie Infettive, ha avuto inizio un colloquio informativo con il/la Sig./Sig.ra ……………………………………………….
Nato/a a ………………………………………………………………………………..  (………) il …… / …… / ………… ,

residente in via ………………………………..... N° ………, a ………………………………………………….. (……)

· Paziente

· Delegato dal paziente …………………………………………………………………………………………………
· Genitori/Genitore del paziente …………………………………………………………………………………..
· Legale rappresentante del paziente …………………………………………………………………………..
Effettuato dal Dr./Dr.ssa ……………………………………………………………………………………………………..

Durante il colloquio mi sono state fornite informazioni circa:
la mia malattia, il decorso naturale e la prognosi in caso di accettazione o rifiuto dell’atto diagnostico/terapeutico propostomi. Acconsento/rifiuto di sottopormi alla seguente procedura diagnostico/terapeutica: ………………………………………………………………………………………

della quale mi sono stati illustrati gli scopi, la natura precisa e le modalità di esecuzione.
Mi sono state fornite informazioni circa le ragioni e le probabilità di successo dell’atto diagnostico/terapeutico, le possibili conseguenze/complicanze dello stesso, la probabilità che esse si verifichino e le eventuali misure terapeutiche che si dovessero rendere necessarie nel corso o dopo l’effettuazione della procedura. Dichiaro, inoltre, di essere stato informato esaurientemente circa le varie possibilità di trattamento, sul tipo degli strumenti che verranno impiegati, sul metodo operativo e sui relativi rischi immediati e futuri, sui vantaggi legati alla procedura diagnostico/terapeutica nonché sugli svantaggi della mancata esecuzione della stessa. Mi sono state fornite spiegazioni sulle eventuali alternative diagnostico/terapeutiche disponibili nella stessa struttura o altrove ……………………………. e le precauzioni da prendere o le limitazioni da rispettare sia prima sia successivamente all’atto diagnostico/terapeutico. L’operatore sanitario che eseguirà la prestazione sarà a me noto nei tempi immediatamente precedenti la stessa.

Il colloquio è terminato alle ore ………………
Firma del Paziente 





Timbro e firma del Medico
………………………………………………………………………

…………………………………………………..
Firma della Persona Delegata ………………………………………………………………………………………………..

Firma del/dei Genitore/Genitori …………………………………………………………………………………………….

Firma del Legale Rappresentante ………………………………………………………………………………………….

CONSENSO INFORMATO
AL PROGRAMMA/ATTO DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO
Io sottoscritto/a …………………………………………………………………………………………………………………..
Nato/a a ………………………………………………………………………………..  (………) il …… / …… / ………… ,

residente in via ………………………………..... N° ………, a ………………………………………………….. (……)

Telefono …………………………………………………………. ……………………………………………………………………
· Paziente

· Delegato dal paziente

· Genitori/Genitore del paziente

· Legale rappresentante del paziente

Dichiaro di:

· Aver ricevuto un’informazione comprensibile ed esauriente sul programma/atto diagnostico/terapeutico proposto durante il colloquio con il personale medico;
· Essere a conoscenza della possibilità di REVOCARE il presente consenso in qualsiasi momento

□ ACCETTARE





□ NON ACCETTARE

Liberamente, spontaneamente ed in piena coscienza il programma/atto diagnostico/terapeutico.

Osservazioni:  …………………………………………………………………………………………………………………………

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

Data …… / …… / …………… 
ore ……………

Firma del Dichiarante 




Timbro e firma del Medico
………………………………………………………………


……………………………………………………
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