DICHIARAZIONE DI AVVENUTA INFORMAZIONE E CONSENSO AD ATTO SANITARIO

ATTO SANITARIO:

UHLO

SPECIFICO

hirusgia ¢ Urologia pedintrics — IR

(hmpmha e tlwsmuolngm — Diretrore Dott. Marco Carbone
Oculistica e Strabologia — Direttore Dort. Stefano Pensiero
Odontostomatologia pcd_mm 1 — Direttore Dott.ssa Gabriella Clarich
- Audiologia ¢ Otorinolaringoiatria — Diretrore Dotrssa Hva Orzan
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[/ not sottoscritto/a /1

in qualita di [_] assistito

madre [] pncim[:] genitort [] tutore [] alero (spec

e responsabile/1 della compilazione dei dadi sottoindicari:

Titolare potesia genitoriale

G575 1 [T o7 T NOME. et
Nato b i o G AR SRR SRR S B D b s Ll .
Residente a .. ... CAP.

I Ve e

n caso di minore vi € la necessita del consensy furnito de entrambi i genitori, o da chi, gluridicamenic, ne fa le vecl. Tale o
st modifice anche qualora il minore sia affidate ad wno dei genitori, | quali visulting separati o divarziati, come daghi stessi d
Llopinione del mincre, nella misura in cud lo consente la sua etd e il swo grade di maturita, ¢ presa in considerazione.

I case di presenza di uno solo dei due genitori, quest vitime, sotto la propria responsabilitG, dovra dichiarare |
wssenie, ativaverse modelto di autocertificazione (Mod 0799)

2 assense del

“In caso di presenza del solo legale rappresentante va allegaie la documentazione che indica i poteri conferiti.
DICHIARO /DICHIARIAMO
‘‘‘‘‘‘ N . ; 33 55
di essere stato/a/i informato/a/i in maniera chiara, completa ¢ comprensibile

dal dott. __ AosALT I

55

titer on

reiralen.

geitare

(se del caso) con il sy pporto del mediatore culturale Sig.

Istituto di

Ricovero ¢ Cura a
| Zarattere Scientifico materna infantile
Burlo Garofolo
Ospedale di alta specializzazione e di tilicvo
nazionale per la salute della donna e det bambino

@ 34137 Trieste o viadell'Istria 65/1 & tc].+39.040.3785.314 & fax +39.040.3785.537 & cf. 00124430323 «
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ardo gli argomenti seguenti:

/IAGNOSI / CONDIZIONI CLINICHE

. L assistito € affetto dalla seguente PATOLOGIA: ... /0 248 5o oo e e

ATTO SANITARIO

Per il trattamento della patologia di cut ¢ affetto Passistito e indicato il seguente intervento chirurgico:

Llintervento ¢ ESEGUITO DAL SEGUENTI PROFESSIONISTT: | . b &7070 . e o MR N WSS M-

BNEOEE 51 012 e vmmst e i st 3mSR 8RN A B AR T

| BENEFICI del trattamento sono: ..!’1".&?.{'(:’ o ‘JU( .. [’w & .fir-.ﬂ;és-ﬁ ............................................
s B 5 A A A O RS SRR g e emsn e
Gli esin prevedibili del MANCATO TRATTAMENTO sono: . 78 !—’.f Aooaaba gt 1o s

LE EVENTUALE ALTERNATIVE {CON VANTAGGL E RISCHI)
Rispetto all’intervento pL‘OpDSer'Ji(_)N csistono alternative

[ 1 Esistono alternative (spectficare lepologia, #isehi ¢ Beneficys ..o

RISCHI E COMPLICANZE EVENTUALI DEL TRATTAMENTO

l.e COMPLICANZE POST — OPERATORIL IMMEDIATE e pit comuni di questo ntervento sono:

[] reazioni allergiche legate alla somministrazione dellancstetico locale

o » B i - . . - . .
[E’smgmlmmenso durante e dopo lintervento 1 tumetazioni originate dall’edema postoperatorio
& /" . ’/' +
| LA ematomi ’ continid
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st RISCHT E COMPLICANZE EVENTUALI DEL TRATTAMENTO

g infezioni nella sede dell’intervento [} apertura della ferita chirurpiea

T.c COMPLICANZE POST — OPERATORIE TARDIVE spc-c.iﬁchc PO QUCSLO INLErvenio sono:
[ ] fratura ossea

[ ] lesioni nervose wansitorie o permanent

E]/. Shewoy. . wlel. . s

ALTRI PROBLEMI
Eventuali variazioni rispetto alla tecnica operatoria proposta possono essere dettate da condizioni anatomo-
patologiche impreviste e non preventivate all'atto della somministrazione della presente nformativa.

Possono essere altresi necessarie, in condizioni di pacticolare e specitica gravita dello stato di salute dell’assistito,
manovee di resezione, amputazione, asportazione di organi e/o partd anatomiche.

DISEGNO ILLUSTRATIVO (52 siecessarin)
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ACQUISIZIONE DEL CONSENSO
DICHIARO/DICHIARIAMO

Jdi esscre consapevole {e di assumerne la responsabilita civile ¢ penale) che eventuall omissiont rigpetto alle
©informaziont riferite in anamnest, stano causa di inadeguate condotte mediche e chiruegiche;
=

7T di essere a conoscenza della possibilita di revocare il presente consenso i qualsiasi momento prima del
7~ . - "
Atto/rattamento sanitario proposto e di:

',/
ACCETTARE [ I NONACCETTARE
Liberamente, spontineamente ed in piena coscienza il mio consenso all'atto sanitario proposto

>ﬁ

Fiema legpibile dell’assistito/a ¢/o del/i legale /t rappresentante /1

."4 ’ A
Y /
- . x i < a5, ./"‘("K/ j -\"’:" 4 /'/" i 0
Al {specificare) Il Medico (timbro e firma legaibile) A Lpv200/ VG Ao G ol A { Baseans g \;
7 7 s

T e e e e S S e e e £ é 2

PARTEC

s

DIRITTO DI REVOCA

DICHIARO /DICHIARIAMO DI VOLERE REVOCARE IL CONSENSO

Dara

Firma leggibile dell’assistito/a e/o-del/i legale/i rappresentante /i
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ITA INFORMAZIONE E CONSENSO AD ATTO SANITARIO SEECIFICO

DICHIARAZIONE DI AVVE
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TRIESTE, ... Aol &/do. .
BURLO Y

| As.c
C. Ortopedia ¢ traumatologia — Direttore Dott. Marco
C. Oculistica e Strabologia — Direttore Dort. Srefano Pensiero

it
’DS:(

. Chirurgta e Urologia pediatrica — Dirertore Dott.

one

(
LAt

LIRE, Odontostomatologia pediatrica — Direttore Dote.ssa Gabriella Clarich

[ ]5.C. Audiologia e Otorinolaringoiatria — Direttore Dott.ssa Eva Orzan
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to/moi sottoscriceo/a/i ... NN ... .
in qualita di [ ] assistito g'mﬂdxc [ padre[] genitori [ tutore ] alro (pecificars) ..o o

¢ responsabile/i della compilazione dei dati sottoindicat:

DATI IDENTIFICATIVI

Titolare potesta g.ewjfo}‘z%a/ff
Cognome ...............0> ,,H._.h..,..........“i*ha.mgh:‘«.....‘ :
Natoa........o.............. \m SO -~ | T

Residentea ....... ... ... ... ... .
e

“fn caso di minore vi 2 la necessita del consenso fornito da enrambi i genitori, o da chi, giuridicamente, ne fu le veci. Tale assunio non
si madifica anche qualora il minore sia affidato ud uno dei genirori, i quali risulting separcii o divorziat, come dagli stessi dichiarato.
L'opinione del minore, nella miswra in eui lo consente la sua et e il suo grado di mawricd, € presa in considerazione.

*In caso di presenza di uno solo dei due genitori, quest witimo, soito la propria responsabilii, dovra dichiarure Uassenso del genitore
assente, atiraverso modello di autocertificazione (Mod 0199)

*In caso di presenza del solo legale rappresentante va allegata la documentazione che indica i potert conferiti.
DICHIARO /DICHIARIAMO
di essere stato/a/1 informato/a/i in maniera chiara, completa € comprensibile

[ T E i e
dal dotr. @F:,{‘_—A_ﬁ.;\,\\)ﬂ \

(se del caso) con il supporto del mediatore culturale Sig.

Istituto di Ricovero e Cura a
Carattere Scientifico materno infantile
Burlo Garofolo
Ospedale di alta specializzazione e di rilievo
nazionale per la salute della donnae del bambino
e 34137 Trieste & viadell'Istria 65/1 e tel.+39.040.3785.314 @ fax +39.040.3785.537 & cf. 00124430323 o
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Riguardo gl argomenti seguenti:

DIAGNOSI / CONDIZIONI CLINICHE

TIODER! o e v s 593 8 3 955 e s, e 5 4 B e e

ESITI PREVEDIBILI (BENEFICI) DEL TRATTAMENTO PROPOSTO
I BENEFICIT del trattamento sono:
Ao o &

Gli esiti prevedibili del MAN CATO_;I"RA’I‘TAM}%NTO Lo s
R ©. U2 @%‘M@ ..... RA preae -

LE EVENTUALE ALTERNATIVE (CON VANTAGGI E RISCHI)

Rispetto all'intervento proposto:JZ‘ NON esistono alternative

[] Esistono alternative (specifecare tipologia, rischi ¢ bene, ) O

RISCHI E COMPLICANZE EVENTUALI DEL TRATTAMENTO
l.e COMPLICANZE POST — OPERATORIE IMMEDIATE ¢ pitt comuni di questo intervento sono:

eazioni allergiche legate alla somministrazione dell’anestetico locale

Q@éﬂgujrlamcnm durante e dopo Pintervento AT tumefazioni originate dalPedema postoperatorio
[ ] ematomi i continna
L
p
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oniingg RISCHI E COMPLICANZE EVENTUALI DEL TRATTAMENTO

i 2 & 5t el o s i
[ Mintezioni nella sede dellintervento B apermra della fera chirurgica

T oo
| . .

~ Le COMPLICANZE POST — OPERATORIE TARDIVE spccxnciw per questo mntervento sono:

[ ] lesiont nervose transitorie o permanent [] fractura ossea

ALTRI PROBLEMI

Evenmalt variaziont rispetto alla tecnica operatoria proposta possono essere dettate da condizioni anatomo-

patologiche impreviste e non preventivate all’atto della somministrazione della presente informatva.

Possono essere altresi necessarie, in condiziont di particolare e specifica gravitd dello stato di salute dell’assistito,
. - 2 1 p . g v :

manovre di resezione, amputazione, asportazione di organi e/o parti anatomiche.

DISEGNO ILLUSTRATIVO (se necessario)
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ACQUISIZIONE DEL CONSENSO
DICHIARO/DICHIARIAMO
[A di essere consapevole (e di assumerne I responsabilita civile e penale) che evenmali omissioni rispetto alle
informaziont tiferite in anamnest, siano causa di mnadeguate condotte mediche e chirurgiche;
m"'dj essere & conoscenza della possibilicn di revocare i presente consenso in qualsiasi momento prima del
ZArto/trattamento sanitario proposto e du:
[] ACCETTARE [ ] NON ACCETTARE
Liberamente, spontaneamente ed in piena coscienza il mio consenso all’arro sanitario Proposto.
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Altri (specificare) Il Medico (timbro e firma leggibile)  Zrsapg T
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