REGIONE PUGLIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE BA

PRESIDIO OSPEDALIERO
. _‘ Citta di

Unita Operativa

2 DICHIARAZIONE DI CONSENSO INFORMATO
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a |l Le /La Soussigné/é
? néle le_./_/_.__a
I |} résidant &
E i -
| en qualité de: Lintéressé/e direct/e Lparent Otuteurde l'usagert JAdminisirateur de soutien®
A DECLARE:
- avoir regu les informafions adéguaties et les avoir comprises 80Ul 4 NON
R | - avorregu desreéponses 4 foutes les quesfions éventuellement posées } & 0Ur g NON
E || - éfre &la connaissance des éventuels choix alternctifs O oul & NON
Ml - éfre & la connaissance des conséquences dérivant d'un refus O OUl 0 NON
pli- éfre & la'connaissance de la possibilité de révoquer le consentement & OuUl I NON
(- éire & la connaissance que le présent consentement embrosse fous les cycles thérapeutiques nécessaires,
| confinus et non, et de prophylaxies liées et conségquentes O oul O NON
Rl avoir eu le temps nécessaire pour décider 0 oul O NON
| ACCEPTER L'ACTE SANITAIRE PROPOSE O o0OUl ONON
| P
Al Date Signature
R
j En cas d'absence d'un des parents : Le/ia soussigné/e, de plus, conscient/e des responsabilités et des
L |l sanctions pénales prevues por l'art. 76 du DPR 445/2000 pour fausses déclorations ef atfestaticns, sous lo
| g || propre responsabifité,
U déciare avoirinforme correctement 'autre parent et d'en avoir obtenu I'avtorisation
pll 4 déciare exercer seulfe I'autorité parentale
LA Signature du parent
IT' 3 Encas d'Usager recunnu incapable :
£ *Signature du Tuteur/Représéntant Légal/Adminiskateur de soutien
N {joingre gute-cerfification gu Tuteur/ Représentfant Léga! /Adminisirateur de soufien)
T
Dichiaro di aver raccollo 'anamnesi, di aver fornito informazioni specifiche sull'atio sanitario e di aver
& precedentemente fornito la relativa scheda informativa in merito a indicazioni, controindicazioni, eventuali
< | effetti secondari/ complicanze, alternative, conseguenze, secondo gquanto previsio dolla procedura |
% || aziendale del consenso informato. Dichiaro di aver risposto esaurientemente a tutte le domande rivoite e nel
% | caso di utente straniero, ¢k non comprende la lingua italiana, di aver provveduto a fornire informazioni
g nella lingua d'origine e/o conoscivta o con intervento di un mediatore/interprete.
¥ | Firma e timbro di chi acquisisce il consenso
Q
] :
Firma e fimbro di chi ha effettuate I'atto sanitario
Lefla Soussignéfe déclare révoquer le consenfement ainsi
que précédemment exprimé endate ________ signature
DO s sserebasersssssan FIIMO € timbro di chi ha acquisito IQ revoCa. c.reeiiers v ——




