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Dati del paziente/esercente-i la patria potesta/legale rappresentante (es.: tutore, amministratore di sostegno)

COgNOME. .. .t e NOM. .o e
NAtO/a ...t (e il
Residente a........cooviviiiiiii (oo, )

Dati tutore, amministratore di sostegno (se necessari)
COgNOME. ..o NOME.
NAEO/B ...t (e Yl
Residente a.......c.ooviiiiiii (oo, )

- In caso sia presente un solo genitore occorre allegare il previsto modello di autocertificazione
- Va allegata la documentazione che attesta i poteri del legale rappresentante

DICHIARO

di essere stato informato, all'atto del ricovero, in modo chiaro ed esauriente ed a me comprensibile dal

3 o] 1 OSSP che la patologia per la quale sono ricoverato/a necessita di
procedure diagnostiche che possono comprendere:
e esami di laboratorio a mezzo prelievo di sangue;
ricerca di markers di eventuali malattie contagiose;
somministrazione di farmaci;
monitoraggio continuo delle funzioni vitali;
ripresa fotografica e/o pubblicazione dei dati a scopo scientifico nel rispetto del segreto professionale;
che le suddette procedure diagnostico / terapeutiche, per le quali sono stato informato degli eventuali rischi,
non sono esenti da complicanze e/o esiti;
e che le suddette procedure possono essere suscettibili di eventuali modifiche di tecnica, ove necessario.

di: o ACCETTARE o0 NON ACCETTARE

liberamente, spontaneamente ed in piena coscienza, le procedure diagnostiche / terapeutiche su esposte.
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