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INFORMAZIONE E CONSENSO ALL’INTERVENTO
PSICOTERAPEUTICO PER PAZIENTI IN ETA’ EVOLUTIVA

Dati identificativi:

L1/T SOtOSCIIIO A, ettt et e e e e e et e e e
quale/i tutore/genitori del paziente MINOTe di CtA...........ouiiiririt i
(allegare modello di autocertificazione nel caso in cui sia presente un solo genitore/ o
documentazione relativa ai poteri del legale rappresentante)

Dati sanitari (a cura del medico):

SINTEST SITUAZIONE CHINMICAL .eeeeeeee ettt e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e neeeeens

I OrmatIVa: L.
Dichiaro di aver fornito 1’informazione sull’atto sanitario proposto, secondo quanto previsto dalla
procedura aziendale del consenso informato.

data: o, Timbro e firma del MediCo: ..cooovee e



Espressione e acquisizione consenso informato

[T BEo] (1ot 1 (o TP PR
dichiaro

di aver ricevuto un’informazione comprensibile ed esauriente sull’atto sanitario proposto, come

specificato precedentemente, in merito alla modalita di somministrazione, agli effetti collaterali, ai

possibili benefici, alla possibile integrazione con altri trattamenti, attraverso:

— I’informativa fornita;

- il colloquio con un medico;

di delegare al dott.................... la direzione e il controllo del trattamento proposto e delle sue

eventuali variazioni a seconda delle condizioni cliniche;

di essere a conoscenza della possibilita di REVOCARE il presente consenso in qualsiasi momento

prima dell’intervento.

Le mie domande, CONCEIMENTE ......eiiiiiueiieeiiiiii e ettt e e ettt e e e st e e e et r e e s sb e e e e s sebaeeessbbeeesssabeeeeeeans

hanno ricevuto da parte del DOtt. .......c.oiiiiii e

risposte chiare e precise.
Sulla base di quanto precede, liberamente, spontaneamente e in piena consapevolezza
[ ACCETTARE il trattamento

dichiaro di

(J NON ACCETTARE il trattamento

Data .....oooovveeeeeeeeeie MY €. e
TimMDBro € FIrmMa del MEAICO ..ooeeeeeee ettt e e e e e e

10 SOT DS CIITEO A .eeeeeeeeeeee ettt ettt e e e e e e e e e nnnsnsnsnennnnnnnnnnnnnnnnns
INAAA .o dichiaro di voler REVV O C AR E il consenso.
I AT €.

Informativa sul trattamento dei dati personali ( art. 13 d.lgs 196/2003): i dati personali raccolti
verranno trattati nel rispetto dei principi di correttezza e liceita.
Copia di tali documenti sono depositati in segreteria della SSD Neuropsichiatria Infantile



Ospedale Felettino, La Spezia



