CONSENSO INFORMATO PER TRATTAMENTO FISIOTERAPICO
Io sottoscritto/a ______________________________, nato/a il ______________________________, dichiaro di essere stato/a informato/a in modo chiaro e comprensibile dal fisioterapista ______________________________ (______________________________) circa la natura e le finalità del trattamento fisioterapico propostomi.
Il trattamento proposto consiste in: ______________________________. Il percorso prevede indicativamente ______________________________.
Mi sono stati illustrati i benefici attesi, i possibili effetti indesiderati (tra cui transitorio incremento del dolore, affaticamento, reazioni cutanee locali) e le eventuali alternative terapeutiche, così come le possibili conseguenze della rinuncia al trattamento.
Ho avuto la possibilità di porre domande e ho ricevuto risposte esaurienti. Sono consapevole che, ai sensi della L. 219/2017, posso revocare il presente consenso in qualsiasi momento, anche nel corso del trattamento.
Dichiaro inoltre di aver comunicato al professionista le informazioni sul mio stato di salute a mia conoscenza rilevanti per la sicurezza del trattamento (patologie, terapie in corso, protesi, gravidanza).
Acconsento al trattamento fisioterapico 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.
