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Allegato n°1 al progetto individualizzato mod.19

MODULO DI ACQUISIZIONE DEL CONSENSO INFORMATO

	DATI RELATIVI AL/ALLA PAZIENTE




COGNOME _________________________________ NOME _____________________________________

DATA DI NASCITA ________________ LUOGO DI NASCITA_____________________________
UNITÁ OPERATIVA _______________________OSPEDALE ____________________

Diagnosi o indirizzo diagnostico ____________________________________________________________

Atto terapeutico e/o diagnostico e/o riabilitativo ____________________________________________

□ 
Si procede ad effettuare l’atto terapeutico e/o diagnostico e/o riabilitativo invocando lo stato di necessità, in quanto il/la paziente è impossibilitato/a ad esprimere il consenso, ovvero in assenza di chi possa legalmente esprimerlo (in tale ipotesi si interrompe a questo punto la compilazione del modulo).

	INFORMAZIONI FORNITE




	Sono state fornite tutte le informazioni relative a:

	1) - Diagnosi od orientamento diagnostico

	2) - Prognosi e aspettative migliorative del trattamento

	3) - Modalità di esecuzione dell’atto terapeutico e/o diagnostico e/o riabilitativo

	4) - Eventuali rischi e/o complicanze (anche in riferimento all’eventuale concomitanza di altre patologie)

	5) - Eventuali alternative diagnostico-terapeutiche al trattamento proposto (comprese loro aspettative migliorative e rischi e complicanze)

	6) - Conseguenze prevedibili alla mancata esecuzione dell’atto diagnostico e/o terapeutico e/o riabilitativo proposto


Inoltre (segnare l’opzione attuata):

□
É stato fornito al/la paziente / ovvero a chi esercita la potestà genitoriale / ovvero al rappresentante legale (amministratore di sostegno, tutore, curatore) materiale informativo sulla procedura proposta appositamente predisposto (PTP del      di     ), del quale viene trattenuta copia controfirmata presso il centro.

□
In assenza di materiale informativo appositamente predisposto, si annota in cartella clinica (o in altra documentazione sanitaria) la sintesi delle informazioni trasmesse verbalmente durante il colloquio, facendo firmare per presa visione il/la paziente, ovvero chi esercita la potestà genitoriale, ovvero il rappresentante legale (amministratore di sostegno, tutore, curatore).

Si informa il/la destinatario/a dell’informazione che in caso di bisogno di ulteriori informazioni, può rivolgersi al centro diurno LA SEMENTE contattando il seguente numero di telefono 0742 303153 (in caso di ulteriori momenti informativi con i genitori, risulteranno poi tracciati negli appositi verbali delle riunioni rif. mod.17).

EVENTUALI ANNOTAZIONI: ______________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data___/___/_____                                Firma e timbro del Dott./Dott.ssa    

Verificato comunque che il/la destinatario dell’informazione ha compreso il significato delle informazioni ed è consapevole dei rischi e dei benefici dell’atto terapeutico e/o diagnostico e/o riabilitativo proposto, si procede ad acquisirne il consenso.

	ESPRESSIONE DEL CONSENSO



	HO BEN COMPRESO QUANTO MI É STATO SPIEGATO DAL DOTT. ______________________________

QUINDI ACCONSENTO

ALL’EFFETTUAZIONE PRESSO QUESTA STRUTTURA DELL’ATTO TERAPEUTICO 
PROPOSTO (PTP)
Che verrà effettuato dai componenti dell’equipe come da PTP del 
Data ….../….../………

Firma della famiglia/tutore__________________________________




	NEGAZIONE DEL CONSENSO



	HO BEN COMPRESO QUANTO MI É STATO SPIEGATO DAL DOTT. __________________________________

MA NON ACCONSENTO

ALL’EFFETTUAZIONE PRESSO QUESTA STRUTTURA DELL’ATTO TERAPEUTICO

PROPOSTO (PTP)
Sono, in particolare, stato/a adeguatamente informato/a su quali conseguenze possono derivare dal mio rifiuto all’esecuzione dell’atto medico proposto.

Data….../….../……… 

Firma della famiglia/tutore __________________________________




Data…../…../…..                                       Firma e timbro del Dott./Dott.ssa ________________
NOTA: l’eventuale revoca del consenso deve essere tassativamente espressa in forma scritta e verrà successivamente allegata al progetto dopo la valutazione da parte del gruppo tecnico.
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