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Io sottoscritto …………………………………………………………………. nato il ……………………………… personalmente 

(ovvero nella qualità di esercente la potestà genitoriale sul minore o la tutela del paziente ……………………….….…………) nella 

piena capacità di intendere e di volere dichiaro di: 

- avere compreso la natura della patologia, accertata o presunta, per quale eseguo la seguente procedura: 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

- avere ricevuto dal Dott ……………………………………, una informazione verbale chiara, completa ed esauriente, integrata da 

una modulistica stampata, attualmente in mio possesso; di avere avuto il tempo di soppesare e comprendere le informazioni orali e 

scritte ricevute e di richiedere ed ottenere ulteriori chiarimenti; di essere soddisfatto della qualità e quantità delle informazioni 

ricevute e di ritenerle adeguate alla mia capacità di comprensione, alla mia scolarità ed alle mie aspettative; di avere avuto modo di 

dimostrare al medico la mia effettiva e completa comprensione delle informazioni ricevute; 

- avere compreso l’entità del mio personale rischio per la procedura e per gli eventi cardio-vascolari e polmonari avversi; 

- essere stato informato che eventuali polipectomie vanno concordate e programmate preventivamente con il Dott. ………………..; 

- avere compreso che la Clinica Guarnieri non è dotata di un Reparto di Rianimazione e Terapia Intensiva e che, pertanto, ove se ne 

ravvisasse la necessità, sarò trasferito presso altro Ospedale fornito di tale Reparto; 

- avere compreso le terapie mediche che saranno praticate e di essere consapevole dei rischi connessi al loro impiego (ad esempio 

reazioni acute ai farmaci di tipo allergico non preventivabili). Ho altresì compreso che nel caso di eventuale trasfusione sanguigna mi 

verrà chiesto di rilasciare un separato consenso. 

In particolare, dichiaro: 

o di non essere allergico a farmaci 

o di essere allergico ai seguenti farmaci………………………………………………………………...................... 

o dii non essere sottoposto attualmente a terapie farmacologiche 

o di essere sottoposto attualmente alle seguenti terapie farmacologiche ……………………………………........................ 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

- di avere compreso che comunque sono libero di revocare il mio consenso in qualunque momento. 

 

                                                                                                Pertanto 

Io sottoscritto, personalmente (ovvero nella qualità di esercente la potestà genitoriale sul minore o la tutela del paziente 

……………………….….…………) alle ore …………. di quest’oggi ……………………….. 

ACCONSENTO di essere sottoposto all’intervento chirurgico/ procedura invasiva sopra riportato. 

Firma del paziente …………………………….  Firma del Dott. …………… …..………………………… 

Firma del 1° testimone………………………… Firma del 2° ttestimone…………………………………… 

Io sottoscritto, personalmente (ovvero nella qualità di esercente la potestà genitoriale sul minore o la tutela del paziente 

……………………………………...) alle ore ……… di quest’oggi ……….... DICHIARO altresì che, qualora nel corso 

dell’indagine endoscopica si riscontrasse la presenza di formazioni polipoidi, di autorizzare sin d’ora lo specialista ad effettuare 

contestualmente una polipectomia endoscopica per il successivo esame istologico. 

Firma del paziente ……………………………   Firma del Dott……………………………………………… 

Firma del 1° testimone………………………… Firma del 2°   tetestimone ….……………………………… 


