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Da far firmare ai pazienti
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ipotesi di consenso del paziente che in ogni caso,  è sempre utile far firmare alla presa in carico. I consensi prima d’ora raccolti sono validi se contengono le indicazioni riportare nell’informativa
 
DA FAR FIRMARE AI PAZIENTI


Informato sui miei diritti e letta l’informativa, autorizzo il dr. …………………………………………………… ed i suoi sostituti anche all’interno dell’aggregazione funzionale alla quale appartiene al trattamento dei miei dati in formato elettronico e cartaceo.

	COGNOME E NOME
	

	NATO A 
	

	RESIDENTE 
	

	NOME DELLE PERSONE AUTORIZZATE A RITIRARE DOCUMENTI SANITARI O INFORMAZIONI URGENTI  ( RICETTE, REFERTI ECC.) 
	

	AUTORIZZO IL MEDICO A RIFERIRE LA MIA CONDIZIONE CLINICA A PROFESSIONISTI COME MEDICI SPECIALISTI O OSPEDALIERI PER RAGIONI DELLA MIA CURA COME DA INFORMATIVA CHE HO LETTO E CHE TROVERO’ ESPOSTA IN SALA D’ATTESA O RICHIEDERE AL MEDICO STESSO. SALVO DIVERSA INDICAZIONE
	

	AUTORIZZO IL MEDICO AD INVIARMI DOCUMENTAZIONI SANITARIA  E/O INFORMAZIONI DI SALUTE A MEZZO MAIL. SARO’ IN OGNI CASO LIBERO DI RITIRARE QUESTO CONSENSO IN QUALUNQUE MOMENTO E/O LIMITARLO IN RELAZIONE A PARTICOLARI EVENTI CLINICI 
	MAIL 

	Data, firma dell’interessato o di chi ne fa le veci 
	






image1.png




