AZIENDA USL di PESCARA  Modulo allegato 3

Il"“ ”PESCAHA DICHIARAZIONE DI CONSENSO/DISSENSO INFORMATO
ALL’ATTO SANITARIO
P.O. PESCARAL] P.O. PENLE P.O. POPOL]
Unita Operativa sittdtura sanitaria

Sezione 1 (a cura del sanitario)

Il paziente SDO n e affetto da

Ha necessita di eseguire la procedura /atto medico

Descrizione sintetica dello stato clinico (patoegbncomitanti/ sistemiche):

Valutazione del rischio di complicanze in relaziafie stato clinico e all’eta:

Sezione 2 (a cura del paziente)

lo sottoscritto dichiaro che in data

ho ricevuto una informazione imitmell'atto sanitario proposto e che sono

soddisfatto dell'informazione ricevuta attraversdocolloquio e la scheda informativa da me
sottoscritta.
Dichiaro di essere a conoscenza della possibilitevicare il consenso in qualsiasi momento prima
dell’'atto sanitario.
Preso attodella situazione illustrata, liberamente, spontarexgte ed in piena coscienza

D ACCETTO D NON ACCETTQatto sanitario proposto

Data di compilazione

Firma e timbro del medico Firma del Paziente




