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ALLEGATO 7
SCHEDA INFORMATIVA
ALLEGATA ALLA DICHIARAZIONE DI CONSENSO INFORMATO SCRITTO
Gentile Signora/Signore
il Medico Curante le propone il seguente trattamento: 

____________________________________________________________________________________

La preghiamo di leggere con attenzione questo modulo che, insieme al colloquio con il Medico, le fornirà tutte le informazioni riguardanti la procedura proposta, affinché Lei possa prestare consapevolmente il proprio consenso al trattamento.

DIAGNOSI PRINCIPALE ED EVENTUALE DIAGNOSI SECONDARIA
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

ACCERTAMENTO DIAGNOSTICO/TRATTAMENTO SANITARIO PROPOSTO
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

MODALITÀ DI EFFETTUAZIONE
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

BENEFICI E RISCHI 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

RISCHI LEGATI ALLE CONDIZIONI DELL’ASSISTITO
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

EVENTUALI ALTERNATIVE
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
CONSEGUENZE DERIVANTI DALL’EVENTUALE RIFIUTO
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________


	
	
	
	
	

	DATA
	
	FIRMA ASSISTITO
	
	TIMBRO E FIRMA MEDICO



	Presidio Ospedaliero:
Reparto: 
	Direttore:
	Riferimenti telefonici:
Segreteria:
Reparto:
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