AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA PISANA

Nuovo Ospedale Santa Chiara - Cisanello ospedale di
Rilievo Nazionale e di alta Specializzazione

DIPARTIMENTO DI ONCOLOGIA, DEI TRAPIANTI E NUOVE TECNOLOGIE

U.O. UROLOGIA 1 UNIVERSITARIA
Scuola di Specializzazione in Urologia
Direttore: Prof. Cesare Selli
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DICHIARO

Di essere stato informato dal Prof.w _ in modo chiaro e comprensibile:

sulla  necessita di essere sottoposto ad intervento  di A’g PQ/Z—M Z(OA/E U}P/“/QOSQ)P(C@
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sulle eventuali alternative terapeutiche e sulle conseguenze di un mancato trattamento della malattia.;

1.
sulle caratteristiche dell’intervento proposto, sui benefici attesi ed anche sui possibili rischi e le prevedibili

2.
conseguenze menomanti che esso pud comportare;
sulla possibilita che debba essere necessaria una trasfusione di sangue omologo, entualmente nella forma di

3.

autotrasfusione, se le condizioni generali lo permetteranno;
Tenendo conto di quanto sopra, DICHIARO di essere consapevole della necessita di:

1. osservare scrupolosamente le prescrizioni e le istruzioni fornitemi;

2. presentarmi regolarmente ai controllo ambulatoriali disposti;
3. informare al piu presto , tramite lettera di dimissione consegnatami, il mio medico curante,

v, U . . i 6 coiteolis deiafliane delle condiziont i salute,

4
Dichiaro inoltre che le informazioni cliniche riguardanti la Mia persona potranno essere cominicate:

o solo a me @élle seguenti persone. F/) miLn 2l

Confermo di ayer recepito consapevolmente quanto sopra, di aver potuto formulare domande ed ottenuto
chiarimenti, e di aver avuto il tempo necessario per ponderare Ia mia decisione.

Per questi motivi acconsento al trattamento proposto.

Firma del paziente o tutore

Firma del medico




