
DICHIARAZIONE DI AVVENUTO CONSENSO
ALL’ATTO SANITARIO PROPOSTO

A. Dati identificativi del paziente

COGNOME E NOME _____________________________________________________________

NATO/A A ______________________________________________ IL ______________________

se minore – Dati esercente/i la potestà genitoriale 

COGNOME E NOME _____________________________________________________________

COGNOME E NOME _____________________________________________________________

se soggetto privo in tutto o in parte di autonomia decisionale – dati del legale rappresentate
(allegare la documentazione che indica i poteri del legale rappresentante)

COGNOME E NOME _____________________________________________________________

B. Dati Sanitari (a cura del medico proponente)

Sintesi situazione clinica:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Atto sanitario proposto

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Dichiaro di aver fornito l’informazione sull’atto sanitario proposto, secondo quanto previsto dalla 
procedura aziendale del consenso informato. 

Data______________________________    Timbro e Firma del medico ______________________

C. Espressione ed acquisizione del consenso informato

Io sottoscritto/a ___________________________________________________________________

DICHIARO di aver ricevuto un’informazione comprensibile ed esauriente relativa ai vantaggi del 
trattamento proposto, alle possibili controindicazioni, all’esperienza della struttura e alle eventuali 
alternative offerte dalle altre sedi. 
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DICHIARO E HO COMPRESO che mi è stato ricordato che ogni trattamento sanitario comporta 
alcuni rischi e che, a parere dei medici, i vantaggi di quello che mi è stato proposto giustifichino la 
sua esecuzione.

DICHIARO che mi è stato possibile porre tutte le domande che desideravo fare e che mi è stati 
risposto in maniera chiara ed esaustiva.

DICHIARO di essere a conoscenza della possibilità di REVOCARE il presente consenso in 
qualsiasi momento prima dell’intervento e di chiedere ogni informazione qualora lo desideri.

DICHIARO DI                       ACCETTARE            NON ACCETTARE

liberamente, spontaneamente ed in piena coscienza l’atto sanitario proposto.

INOLTRE

       AUTORIZZO          NON AUTORIZZO che nel corso di procedure diagnostiche e/o 
terapeutiche vengano eseguite riprese filmate e/o fotografiche e che queste vengano utilizzate in 
forma anonima in ambito medico per migliorare le conoscenze scientifiche, nell’assoluto rispetto 
della mia privacy. Sono consapevole che non verranno riprese immagini che possano identificarmi.

       AUTORIZZO          NON AUTORIZZO i curanti sanitari, ove durante l’intervento chirurgico

evidenziassero altre patologie non precedentemente diagnosticata, a provvedere, secondo scienza e 
coscienza, alla cura di tali patologie anche modificando il programma terapeutico prospettatomi e 
preventivamente concordato.

       AUTORIZZO         NON AUTORIZZO l’utilizzo dei tessuti e/o organi asportatimi durante il 

trattamento al fine di formulare una diagnosi istopatologica, anche per procedure finalizzate al 
miglioramento delle conoscenze in campo scientifico, nell’assoluto rispetto della mia privacy. I 
tessuti utilizzati per il miglioramento delle conoscenze scientifiche saranno resi anonimi.

Data ___/___/_____

Firma/e del/i soggetto/i interessato/i o legale rappresentante  _______________________________

Timbro e firma del Medico _____________________ 

D. Revoca del consenso

Io sottoscritto/a ____________________________________________ in data ________________

dichiaro di voler REVOCARE il consenso _____________________________________________

Firma _______________________
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E. Dichiarazione di non gravidanza 

La sottoscritta ____________________________________________________________________

Nata a _______________________________ il _________________________________________

Residente _______________________________________________________________________

In via ___________________________________________________________________________

Che deve essere sot6toposta all’atto sanitario proposto in data ______________________________

DICHIARA

di non essere in stato di gravidanza, né di avere alcun dubbio di esserlo, al momento dell’esecuzione
dell’atto sanitario proposto.

Data, ___/___/_____

Firma ___________________________

F. Dichiarazione di non allergia a farmaci 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________

che deve essere sottoposto all’atto sanitario proposto in data: _______________________________

DICHIARA 

       Di non avere allergie a farmaci 

       Di avere allergie a farmaci 

Se si, specificare quali: _____________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Data ___/___/_____

Firma __________________________
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