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IMPOSTAZIONE TERAPEUTICA
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Consenso Informato per procedure diagnostico/terapeutiche

Il/la sottoscritto/a in qualita di

paziente O parente O tutore O esercente potesta O

dichiara di essere stato/a chiaramente informato/a e di aver compreso:

e la terapia cui verra sottoposto

e le procedure che verranno adottate

« i fischi e le complicanze che possono manifestarsi come conseguenze di tali procedure

Dichiara di essere stato/a edotto/a dal Dr. delle indicazioni
terapeutiche possibili e di quella consigliata, della tecnica prescelta e del risultato previsto.

Dichiara inoltre di essere stato/a informato/a delle possibili conseguenze o complicanze connesse alla procedura
diagnostiche, terapeutiche o interventistiche proposte, anche se attuate con perizia, prudenza, diligenza, ed in
osservanza di leggi, regolamenti, norme e linee guida.

Gli effetti collaterali sono possibili: dai comuni, ai rari, ai molto rari.

s complicanze sistemiche: nausea, vomito, mal di testa, lipotimia, reazioni allergiche

e complicanze locali: ematomi, lesioni nervose periferiche, rossore o gonfiore dell'area soggetta ad infiltrazione,
limitazione funzione articolare transitoria.

Dichiara di avere la facolta e I’opportunita di chiedere ulteriori spiegazioni in ogni momento

Dichiara di accettare fin d’ora, qualora fosse necessario, ogni eventuale modifica sia tecnica che terapeutica
rispetto a quella concordata.

Dichiara di avere avuto il tempo necessario per effettuare le opportune valutazioni e di accettare la procedura
descritta, e conferma di aver avuto risposte esaurienti e chiare all’effettuazione del trattamento sanitario

illustrato.

Dichiara, inoltre, di autorizzare il trattamento dei dati personali sensibili a carattere sanitario (art. 76-77, 7-13,
D. Leg. 30/06/06 n°196).

acconsento O non acconsento O

Firma del Paziente/Tutore

Firma del Medico data
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