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El/La Suscritofa o

nacidofa el __/__/____«a

domiciliado ¢

en calidad de: Odirecfo/a interesado/a padres Liutor del usvario®  dAdministrador de apoyo*

DECLARA:

- de haber recibido adeguadas informaciones y de haberlas enfendidas a8 g NO
- de haber recibido aclaraciones a todas las preguntas eventualmente hechas a8 4 NO

| - de conacer las eventuales scelte alternativas a sl a No
- de conocerlas consécuencias derivantes por el rechaso a8 4 NO

- de conocerla posibilidad de revocacion de la gprobacion G Sl O NQ
- de conocer que la presente aprobacién estd ya comprensiva de todos los necesarios ciclos terapéuticos,

confinuativos y no y de profilaxis lfadas y consecuentes a st 0 NO

- de haber tenido el tiempo necesaric para decidir Qs O NO

de ACEPTAR EL ACTO SANITARIO PROPUESTO 5§ - ONO

Fecha { Firma

»

En coso de assenza de uno de los padres: El/la suscrito ademads, consapevole de las responsabiidades v de
las sociongs penales preveidas por el art. 76 del DFR 4452000 para atestaciones y declaraciones falsas, bajo
lo propia responsabilidad,
QO declora de haber correctamente informado el ofro padre y de haber adquirido el asenso
U declara de ejecutar par simismo/a la potesiad de paodre

Firma del padre

U En caso de Usuario reconocido incapaz:

*Firma del Tutor/Legal Representante/Administrador de apoyo
{adjunter qutocertificacion delTutor! Legale Representanie fAdministrador de apoyo)

Dichiaro: di aver raccolio I'anamnesi, di aver fomito informazioni specifiche sull'atio sanitario e di aver
precedentemente fornito la relativa scheda informativa in merito a indicdzioni, coniroindicazioni, eventuali
effetti secondari/ coinplicanze, dlternative, conseguenze, secondo quanto previsto dalla procedura
aziendale del consenso informato. Dichiaro di aver risposto esaurieniemente a futte le domande rivolie e nel
caso di utente siraniero, che non comprende la lingua italiana, di aver provveduio a fornire informazioni
| nella lingua d'origine e/o conosciuio o con infervento di un mediatore/interpraie.

Firma e timbro di chi acquisisce il consenso

!

§ Firma e fimbro di chi ha effettuato I'atto sanitario 3

El/la Suscrito/a declara de revocar o aprobacién asi
como precedentemente eatnesado en fecha ' firma
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