CONSENSO INFORMATO PER CHIRURGIA ORALE ED ESTRAZIONE DENTARIA
Io sottoscritto/a ______________________________, nato/a il ______________________________, dichiaro di essere stato/a informato/a dal dott./dott.ssa ______________________________ (______________________________) in modo chiaro e a me comprensibile sulla diagnosi e sull'indicazione all'intervento: ______________________________.
Mi è stato illustrato l'intervento proposto: ______________________________, con le relative modalità, l'eventuale anestesia locale e il decorso post-operatorio prevedibile.
Mi sono stati spiegati i benefici attesi e le alternative terapeutiche, compresa l'astensione dall'intervento e le sue conseguenze, nonché i rischi e le possibili complicanze, tra cui: ______________________________ (ad esempio, secondo il caso: dolore e gonfiore, sanguinamento, alveolite/osteite post-estrattiva, infezione, lesione temporanea o, raramente, permanente di strutture nervose con alterazione della sensibilità, frattura di elementi o della cresta ossea, per l'arcata superiore comunicazione oro-antrale).
Sono stato/a informato/a che, per ragioni cliniche rilevabili durante l'intervento, il piano può richiedere variazioni che mi verranno comunicate; ho ricevuto le istruzioni post-operatorie e i recapiti per le urgenze.
Ho preso visione del preventivo, ho potuto porre domande ricevendo risposte esaurienti e sono consapevole di poter revocare il presente consenso in qualsiasi momento (L. 219/2017).
Acconsento all'intervento di chirurgia orale propostomi.
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.
