








Minori

CONSENSO INFORMATO

Io sottoscritto/a …………………………………… dichiaro di essere stato/a informato/a in modo a me comprensibile dal Dott. ……………………………….. che mio figlio/a ………………………………………………………………………... 

· E’ affetto/a da…………………………………………………………………...

· Necessità di essere sottoposto/a all’intervento chirurgico di …………….. …………………………………………………………………………………..  o in alternativa ai seguenti eventuali interventi ………………………………... …………………………………………………………………………………..

· Sulle eventuali alternative di terapia e sulle conseguenze di un mancato trattamento della sua malattia

· Sulle caratteristiche dell’intervento proposto, sui benefici attesi, sulle conseguenze previste ed anche sui rischi e complicanze che devono comunque essere considerati in relazione all’intervento previsto, in modo particolare …... ………………………………………………………………………………….. ………………………………………………………………………………….. …………………………………………………………………………………..

Confermo pertanto di aver recepito consapevolmente quanto sopra e di aver potuto esprimere domande ed aver ottenuto i relativi chiarimenti.

CONFERMO DI AVER RICEVUTO DEPLIANT DI SPECCHIETTO INFORMATIVO

Per questi motivi, ACCONSENTO che mio figlio/a venga sottoposto/a al trattamento proposto.

Circa il trattamento dei dati riguardanti la salute di mio figlio/a, AUTORIZZO i Medici della U.O. ad informare il Medico Curante Dott. ……………

Sede e data ………….

  Firma del Medico                                                        Firma dei genitori

_________________                                                   _________________

                                                                                     _________________

Firma del testimone 

 _________________

