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DICHIARAZIONE DI AVVENUTA INFORMAZIONE E DI CONSENSO AL TRATTAMENTO MEDICO E CHIRURGICO, DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO
Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………..nato/a ………………………………………. il 




X  trattamento dialitico ambulatoriale

con la seguente diagnosi/sospetto diagnostico

confermo di essere stato/a adeguatamente informato/a dal personale infermieristico
sulla mia situazione clinica e di aver ricevuto al riguardo chiare risposte ad ogni mia domanda.

Ho così compreso che allo scopo di migliorare la situazione attuale e/o di evitare peggioramenti delle mie condizioni cliniche si rende necessario:

X  una terapia medica 



X somministrazione di farmaci (qualora linee-guida o pubblicazioni scientifiche accreditate riconoscano l’efficacia della terapia farmacologica):

· non autorizzati in Italia

· il cui uso prevede indicazioni diverse dalle quali esso sia autorizzato

· in deroga alle indicazioni contenute nella documentazione di accompagnamento del farmaco.
Sono consapevole che in ogni trattamento sanitario, diagnostico e terapeutico nonostante il corretto comportamento e la prudenza dell'operatore vi è la possibilità di conseguenze dannose, anche imprevedibili. Ho discusso con il medico i rischi specificatamente connessi al mio caso ed ho appreso che, sulla base della consolidata esperienza clinica e dello stato attuale delle conoscenze, l'entità dei benefici attesi prevale su quella dei possibili effetti indesiderati.

Probabili complicanze: 

Effetti collaterali/controindicazioni 

Preso atto di tutte le informazioni, comprese quelle relative a possibili trattamenti/accertamenti diversi da quelli proposti, (indicare quali): 

Ritengo di aver ottenuto informazioni sufficienti per esprimere un consenso consapevole al trattamento/all’indagine. Pertanto:

 FORMCHECKBOX 

acconsento al trattamento proposto.  Sono consapevole che, dinanzi ad impreviste difficoltà, il medico potrebbe giudicare necessario modificare la procedura concordata. 

Qualora in tali circostanze non fosse possibile interpellarmi, autorizzo sin d'ora:

- il cambiamento ritenuto necessario al solo scopo di fronteggiare le complicanze;

- eventuali ulteriori interventi necessari ed urgenti a seguito dell’intervento principale.

 FORMCHECKBOX 

non acconsento al trattamento/accertamento proposto, certo che un mio eventuale rifiuto non comporterà conseguenze per quanto riguarda la prosecuzione dell'assistenza

Data ed ora 
Firma del paziente (o del tutore/esercente la potestà)
………………………………………..                                       ………………………………………………………

Timbro e firma del medico
Firma eventuale testimone facoltativo

……………………………………………………………
……………………………………………………………
 FORMCHECKBOX 
 si allega foglio informativo



Socio unico


Alex Losa





Amministrazione:


Alex Losa





Direzione sanitaria:


Dr. Ugo Teatini


Internista, Nefrologo





Gestione infermieristica


Alex Losa





Alex Losa


Infermiere diplomato


Roberto Capuano


Infermiere diplomato e tutor


Isabel Verri


Infermiere diplomata


Valter Losa


Collaboratore dell‘amministrazione
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