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CONSENSO ALLA ECOENDOSCOPIA (EUS)

{0 SOTTOS 0
-Nornc c cognom- .................... Data di nascita. ?\-’.‘.\Q?YNmonallli‘-
-fn casa di paziente minorenne: ' : ‘

Nome e cognome del padrc,Nomc e cognome della madre ... .

-Esistoao limitazioni legali o naturali che non consentono la libera espressione del consenso al trattamento proposto?

Sil] Nof ]
Dati del rappresentante legale: Nome ¢ COBMOME .- oeoeoreeneemcnmsacmememmcmmsm—e—memmDAtA dimaseita. .

-1l consenso é stato acquisito attraverso interprete o mediatore cultucale?

Si[] No[ |} ‘
Dati dell*interprete o mediatore culturale : Nome ¢ €0Z00ME. .....oeeememenneceeaeeeceemeneeaDala dinascita...............
' DICHIAROQ
di essere stato informatofa sulla natura ¢ gli scopi della p_ ......................
che mi sono stati spiegati in modo chiaro e comprensibile dal Dr.&fﬂf‘ .................................................... . con

P"ausilio di un prospetto cartaceo che io ho letto attentamente.
Dichiaro di essere stato informato sugli obiettivi del’esame/procedura, sui possibili insuccessi, rischi e complicanze immedial o
futuri, sui vantaggi offerti dalla procedura, sugli svantaggi consegucati alla sua mancata esecuzione © sulle altemative alla
procedura stessa. Ho avuto inoltre rassicurazione che durante la esecuzione della proceduca sard assistito da personale aqualificato
per far fronte a qualsiasi evenienza e che verraano usate apparecchiature a norma di legge. Sono stato informato nolire del mio
diritto a revocare in qualsiasi momeato il mio coasenso alla procedura in oggetto. Alle domande da me poste, il medico che mi ba

in cura ha risposto in modo compreasibile cd esauriente.
Consapevolmeante, quindi: Acconsento &~ Non Acceamseato O a sottopormi alla procedura/esarne propostowmi,

Con sedazione,Q'/ Senza sedazione 01, c a tuttc lec procedure infermieristiche relative allesamc e ad
e che si rendessero necessarie nel corso o dopo 'esecuzione dell’ csame StEssO.

eventuali preliev
Firma del paziea

Nome Cognome. .. N0 - - - * - - * == ="t 1= === * --Genitore U] Legale rappmsmtanteD

Geaitore L1 Legale rapprcscutame.D

.................................

Nome COENOME. .....oueueneenmaamannmnnsnes .

 sottoscritto Medico che ha acquisito il preseate consenso, dichiara di avere verificato la piena comprensione da pa
1ziente (0 altra figura come sopra indicato) di quanto sopra esposto in merito al presente trattamento sanitario;

..... disessaceavststinansssrandannnnE.

i
rgoedata:..-%.{ “l ' Firma ¢ timbro del medi RV

iaro di revocareil consenso Firma. ... . oo oo I = . S BRNE. . | o WO
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