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A Dichiaro di aver raccolto I'anamnesi, di over fornifo informazioni specifiche sull'atto sanitario e di aver
‘;’ precedentemente fomito la relativa scheda informativa in merite o indicazion, controindicazioni, eveniuvali effetli
’ secondari/ complicanze, afiernative, conseguenze, secondo quanto previsto dalla procedura aziendale del
% |1 consenso informato. Dichiaro di aver risposto esaurienternente o tutte le domande rivalie e nel caso di utente
# |1 straniero, che non comprende la lingua ifoliana, di aver provveduto a fornire informazioni nella lingua d'origine
T |1 e/c conosciuta o conintervenio di un mediatore/finterprete.
A Firmga e fimbro di chi acquisisce il consenso
i
timbro i ha effettuato I'otto sanifario .
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