REGIONE PUGLIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE BA

Parte da cotnoilare o cura dell'assistito

_ : %& BA PRESIDIO OSPEDALIERO
= _— Citta di
Unitd Operativa
DICHIARAZIONE DI CONSENSO INFORMATO
B COgNOME @ NOME ..uuiiiirciiisiinecueriscierane s srasniserrastssssiarrassastnsanrrasssssssnssnnossrnses S R R S
< Nefo/al ..o B 5 A T T e S A N B T R R S R e R
Atto sanitario da effeftuare ........ STy R AR b i ETs 8 Ly am ey e S s S s ko TR s e m s aa B A s s
H/la SottoscAto/a v ............................................................................................................
natefa il __/__/____ & U N . N1 - S SO S
residente a

.....................................................................................................................................

in qualita di: Qdiretio/a interessato/a O genitore I tutore delf' utente* JAmministratore di sostegno*

DICHIARA:

- di averricevuto adeguate informazioni e di averle comprese & 8§l g NO
- di averricevuto chiarimenti a tutii i quesili eventualmente posti a st 4 NO
- di essere @ conoscenza delle eventuali scelte alternative a8 0 NO
- diessere a conoscenza delle conseguenze derivanti dal rifivto 5t 8O NO
- di essere a conoscenza della possibilitd di revocare il consenso 8l O NO
- diessere g conoscenza che if presente consenso € onnicomprensivo di futli i necessari

cicli terapeutici, contxuativie non e di profilassi collegati e conseguenti 08l 3 NO
- di aver avuto il tempo necessario per decidere . 08 40 NO

di ACCETTARE L'ATTO SANITARIO PRUPOSTO O8I ONO

EHG v sondisnmiriiinainie B T AR

In caso di assenza di uno dei genitori: ll/la sottoscritto/a inolfre, consapevole delle responsabilita e delle
sanzioni penali previste dall'art. 76 del DPR 445/2000 per attestazioni e dichiarazioni false, softo la propria
responsabilita,

0 dichiara di aver czrettamente informato 'altro genifore e di averne acquisifo I'assenso

O dichiara di esercitare da solo/a la potesta genitoriale

Firma del genifore ... R R R R T R R

{7 in caso di Utenfe riconosciuto incapace:

*Firma del Tutore/Legale Rappresentante/ Amministratore di sostegno s, T
(allegare avfocerlificazione del Tutore/ Legale Ruppreseniante /Ammmzstmtore di sostegno)

ASL

Dichiaro di aver raccolto 'anamnesi, di aver fomnito informazioni speciliche sull'atto sanitario e di aver
precedentemente forniic la relativa scheda informativa in meriio a indicazioni, coniroindicazioni, eventuali
effeti secondari/ complicanze, oliernative, conseguenze, secondo quanfo previsio dalla procedura
aziendale del consenso informate. Dichiaro di aver risposio esaurientemente a tutte le domande rivalie e nel
caso di utente straniero, che non comprende la lingua italiana, di aver provveduto ¢ fornire informazioni
nella lingua d'origine e/o conoscivia o con intervento di un mediatore/interprete.

Acsistito

i tpeto ~f licat ol pe i | [(elat o Twlo |91 [Tl el ant=T el o Rr TR Rt e R R B S PRRRER SRR AR PR
Firma e timbro di chi ha effettuato 'atto sanifanio ccienicimicic s arins R SO S
Ii/La Sottoscritfo/d. ... S L R ST dichiara di revocare il consenso cosi come
| precedentemente espresso in Q... eeecereeeanens o T T

L DOQ. i iaisansnnnenanse i@ & fimbro di chi ha acquisito Ia reVoCa..corensessenns T SR S




