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Consenso informato firmato dal paziente
4

~

Etichetta paziente
NOME: e
CogNOME: . eniiiiiii e
Datadinascita: ........cooovvviiinininn.
Intervento o procedura \ /
Lateralita
O] destra O sinistra O bilaterale [ non prevista / non applicabile

Previsto/a il
Con la sua firma, il/la sottoscritto/a conferma di:
» dare il suo consenso all'intervento/alla procedura citato/a;
* avere ricevuto spiegazioni esaustive in merito allintervento citato e in particolare
essere stato informato su:
o diagnosi, piano di cura o possibili complicazioni ed effetti collaterali;
o eventuali trattamenti alternativi scientificamente riconosciuti;
o eventuali costi non riconosciuti dall’assicurazione malattia obbligatoria;
» aver ricevuto, letto e compreso la documentazione informativa:

(documento/i consegnato/i alla/al paziente)
O documento informativo non previsto

* aver avuto un tempo di riflessione ragionevole e proporzionale compatibilmente alle
esigenze cliniche;

» aver potuto porre tutte le domande necessarie e aver ricevuto risposte esaurienti;

» aver autorizzato I'operatore a modificare in corso di procedura il piano inizialmente
previsto qualora in modo non prevedibile o previsto la situazione clinica lo dovesse
richiedere. Se ci0 dovesse avvenire durante un’anestesia o una sedazione (che
impedisce pertanto linformazione sulla modifica necessaria) l'operatore agira
conformemente alle regole dell’arte medica;

» essere stato informato sui comportamenti da adottare prima e dopo l'intervento e di
poter revocare in ogni momento questo consenso.

Eventuali osservazioni:

Luogo e data: Firma paziente:
Data: Timbro e firma medico/i:
Nota: I'originale firmato di questo documento deve essere conservato per 20 anni. Una scansione dello stesso deve essere pagina 1di1

inserita nella cartella informatizzata. Una copia deve essere consegnata alla / al paziente.

Data di revisione: 16.02.2023
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