MOD 01 ML Cons inform
CONSENSO INFORMATO
*’ Rev.00
USLUmbrlaz SERVIZIO MEDICINA LEGALE Del 18/02/2014
STRUTTURA DI 0 OSPEDALE O DISTRETTO
| PARTE | — DATI IDENTIFICATIVI

Cognome e Nome del paziente al quale é rivolta la prestazione proposta

Dati dei genitori o del legale rappresentante (nei casi previsti)
PADRE: Cognome e Nome

MADRE:COGNOME € NOIMIE ...ttt b b b e b snenr e e neannenneennees

TUTORE COgNOME 8 NOITIE ....eiiiiiiiiiiieiiie sttt st st s be e e sbe e e ssb e e e snbe e e snbeeesbneeanseeeas
NB: in caso sia presente solo un genitore occorre allegare il previsto modello di autocertificazione.
NB: per il tutore va allegata la documentazione che indica i poteri del legale rappresentante

PARTE Il - INFORMATIVA (a cura del medico che propone e/o effettua la prestazione) |

Atto sanitario proposto (natura, portata, inevitabili difficolta, estensione, necessita di
T TSI 1) - ) N

Problemi di recupero (conseguenze menomanti temporanee o permanenti, necessita di
AUSTILPIESIAL) . .ttt e e

Data del colloquio: ........... Lo, Lo,

Timbro e firma del medico che ha fornito le informazioni: ..o,

Firma del paziente : Firma padre 0 tuUtore:.......cccoceveveviieve e
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l CONSENSO INFORMATO

PARTE I1l - ESPRESSIONE ED ACQUISIZIONE DEL CONSENSO INFORMATO

[ 10 sottoscritto/a ANOT SOEOSCITEET ....coveiviriieiieiiiei e
DICHIARO/DICHIARIAMO:
e di aver ricevuto un’informazione comprensibile ed esauriente in merito all’atto sanitario
proposto, attraverso 1’informativa fornita ed il colloquio con un medico;
e di essere a conoscenza della possibilita di REVOCARE il presente consenso in qualsiasi
momento prima della prestazione sanitaria proposta,

o di (barrare la sceltay @ ACCETTARE & NON ACCETTARE liberamente,

spontaneamente ed in piena coscienza 1’atto sanitario proposto.

Firma del paziente : Firma padre 0 tUtore:.........cccooeveiiiineniceeee,
Firmamadre ... ..o,
Consenso ottenuto con 1’ausilio di un mediatore culturale Sl ANO

Firma del Mediatore ...

REVOCA CONSENSO
Lo TS0 (0 1S{e] 4110 )£ AR
indata ........... Lo, Lo, dichiaro di voler REV O C AR E il consenso.

FIIIA/. ..ot e et e e e e ettt e e e e —a et e e an—aeeeeeetaaeeeen saares

CONDIZIONE DI INCAPACITA’ NATURALE
I SOtOSCIITIO DOtL. ..ottt e,

Dichiara che il /1a Sig. ...o.viiniiii

NON E’ NELLE CONDIZIONI PSICHO-FISICHE DI POTER ESPRIMERE IL PROPRIO CONSENSO
Preso atto della comunicazione da parte di un familiare

Firma del familiare. . ..o
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