CONSENSO INFORMATO PER PAZIENTE MINORENNE (FIRMA DI ENTRAMBI I GENITORI)
Noi sottoscritti ______________________________ e ______________________________, in qualità di esercenti la responsabilità genitoriale (o tutori) del minore ______________________________, nato/a il ______________________________, dichiariamo di essere stati informati in modo chiaro e comprensibile dal professionista ______________________________ (______________________________) sulla natura e le finalità della prestazione proposta.
La prestazione proposta consiste in: ______________________________. Ci sono stati illustrati benefici attesi, modalità e durata prevista, possibili effetti indesiderati e alternative disponibili, comprese le conseguenze di un'eventuale rinuncia.
Dichiariamo che la presente decisione, riguardando la salute del minore, è assunta di comune accordo tra entrambi i genitori, come previsto dagli artt. 316 e 337-ter del Codice Civile. Ci impegniamo a comunicare tempestivamente al professionista ogni variazione della situazione familiare o della responsabilità genitoriale rilevante ai fini del consenso.
Il professionista ci ha informato che ha tenuto conto della volontà del minore in relazione alla sua età e al suo grado di maturità (art. 3, L. 219/2017) e ha fornito al minore stesso informazioni adeguate.
Abbiamo avuto la possibilità di porre domande e ricevuto risposte esaurienti; siamo consapevoli di poter revocare il presente consenso in qualsiasi momento.
Acconsentiamo alla prestazione proposta a favore del minore.
Nel caso in cui, per impossibilità o assenza dell'altro genitore, firmi un solo genitore, il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilità di trovarsi in una delle condizioni che consentono di provvedere da solo alla decisione sulla salute del minore (ad esempio: unico titolare della responsabilità genitoriale, oppure provvedimento dell'autorità giudiziaria che lo prevede) e si impegna a esibirne o allegarne copia. In assenza di tali condizioni, si impegna a far sottoscrivere il presente consenso anche all'altro genitore.
Luogo e data: ______________________________
_________________________
Firma del professionista
_________________________
Firma del primo genitore/tutore
_________________________
Firma del secondo genitore/tutore
Modello gratuito offerto da tools.dottai.it — DottAI, il gestionale per professionisti sanitari. Traccia generica da adattare al caso specifico.
