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7 ASSENSO ALL’'ACCESSO ALLE CURE E A TRATTAMENTI
Bambino Gesu MEDICI DI ROUTINE IN AMBITO OSPEDALIERO E AL
TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Paziente minorenne &/ Paziente maggiorenne 0O
Io sottoscritto ‘

quale esercente la potesta

genitoriale sul minore ! Ii II |i :

acconsento al ricovero presso I'Ospedale Pediatrico “Bambino Gesd”

previsto? perme O pez mio/a fighio/a &/
per eseguire i trattamenti diagnostici ¢ terapeutici necessari

Al momento dell'ingresso in Ospedale ho ncevuto le seguenti informazioni:
- pessuna prestazione medica sard intrapresa senza che io ne sia informato ¢ abbia prestato il mio consenso in
forma orale o scritta, fatte salve le situazioni in cui i ravvisi uno stato di necessitd; il presente assenso al ricovero
non escluderi le informazioni sui trattamentt sanitari che si renderanno necessan durante la degenza, per i quali mi
sari richiesto uno specifico consenso
- FOspedale Bambino Gesu, Istituto di Ricovero ¢ Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) prevede che professionisti
in formazione (specializzandi) partecipino alle cure, con supervisione di personale abilitato
- frequentatori autotizzati (medici, student, professionisti di vatie categorie professionali, rappresentant di aziende
biomediche) possono osservare, ma non pastecipare, alle curc a meno che io non faccia esplicita ichiesta in senso
contrario. Questo personale é comunque tenuto a rispettare Je regole di riservatezza
- INFORMATIVA SUI FARMACI OFF-LABEL: numerosi farmaci utiizzati nel bambino ¢ adolescente non
sono disponibili in formulazioni pediatriche, per questo, con il supporto delle evidenze scientifiche disponibils,
vengono utilizzate le formulazioni presenti in commezcio. In tal caso saranno fornite tutte le informazioni e, se
Puso del farmaco comporta particolari rischi, sard nchiesto uno specifico consenso

- i dati sanitari potranno essere utilizzan per studs osservazionali ¢ pubblicat! in modo anonimo

- documentazione fotografica e audlofv:deo:cg:stum dei pazienti — con finalita di cure e anche con fini
educativi — pom:ﬁcrc effettuata con garanzia di riservatezza, in assenza di parere contrario degli interessati

- in Ospedale non ¢ consentito procedere ad audio/video-registrazioni non autorizzate dalla Direzione Sanitaria

nppwscnunu di agenzie di accreditamento estetno ¢ istituzionale potranno visionare documentazione sanitaria,
processi assistenziali, lnoghi di degenza, per valutazioni della qualita

- il trattamento dei dati personali anche sensibili. necessario per finaliti cliniche e di legge, sari effettuato in
conformiti al Decreto Legislativo n. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali™, I dati personali
anche sensibili saranno trattati anche con strument elettronici ¢ trasinessi attraverso reti telematiche per la
visualizzazione dei medesimi mediante ka “Carta della Salute” personale in conformita al sopramenzionato Decreto.
Tanto premesso, dichiaro di avere letto attentamente il documento, di aver compreso in ogni sua parte il significato
di quanto fiportato in questo modulo per i quale esprimo il mio assenso.
Fornisco, sotto la mia personale responsabiliti, i dati anagrafici richiesti ¢ affermo che derti dati sono nspondenti
al vero.
Autorizzo 'Ospedale Bambino Gesi, nei casi in cui lo nitenga necessario, a rilasciare notizie cliniche sul mio stato
di salute al mio medico curante, se noto, a meno che io non faccia esplicita richiesta in senso contrari

pand D034 Firma del pazicnte/ Esgrcente la responsabilits. genitoriale

Firma di eventuale interprete

' Cancellare il campo nel caso in cui il paziente sia maggiorenne — indicarc |a ragione dell‘eventuale asserza di uno dei due genitori
* Indicare la voce specifica



