CONSENSO INFORMATO ALL'ATTO MEDICO (MODELLO GENERICO)
Io sottoscritto/a ______________________________, nato/a il ______________________________, dichiaro di essere stato/a informato/a in modo chiaro e a me comprensibile dal dott./dott.ssa ______________________________ (______________________________) circa il mio quadro clinico e le ragioni della prestazione proposta: ______________________________.
Mi è stata illustrata la prestazione/procedura proposta: ______________________________, con le relative modalità di esecuzione e i benefici attesi.
Mi sono stati spiegati i rischi, gli effetti indesiderati e le alternative disponibili, comprese le conseguenze di un'eventuale rinuncia o rinvio: ______________________________.
Ho avuto la possibilità di porre domande e ho ricevuto risposte esaurienti in un tempo adeguato. Sono consapevole che potrò richiedere ulteriori chiarimenti prima e durante la prestazione.
Sono informato/a che, ai sensi della L. 219/2017, posso revocare il presente consenso in qualsiasi momento, anche dopo averlo prestato, senza che ciò pregiudichi la relazione di cura.
Acconsento alla prestazione medica propostami.
Luogo e data: ______________________________
_________________________
Firma del professionista
_________________________
Firma dell'interessato
Modello gratuito offerto da tools.dottai.it — DottAI, il gestionale per professionisti sanitari. Traccia generica da adattare al caso specifico.
