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Io sottoscritto/a ___________________________________________________________________________ 

Nato/a il __________________________ a ___________________________________________________ 

Dichiaro liberamente ed in piena coscienza: 

di essere stato informato dal Dott. ________________________________________________________: 

 di dover essere sottoposto ad intervento chirurgico  

di _________________________________________________________________________________; 

____________________________________________________________________________________ 

 di essere stato informato della natura e delle caratteristiche cliniche della malattia da cui sono 

probabilmente affetto e dell’evoluzione della stessa; 

 di essere stato altresì esaurientemente informato sulle possibilità terapeutiche, sulle loro 

caratteristiche, sulle eventuali conseguenze ad esse correlate prevedibili nei limiti delle attuali 

conoscenze mediche, e sui rischi generici e specifici connessi ad ogni atto chirurgico, qualora si 

presenti necessario; 

 di       acconsentire   /          non acconsentire   ad una variazione del trattamento previsto 

qualora, nel corso dell’intervento chirurgico emergano elementi od insorgano fatti nuovi che al 

momento consiglino, nel mio esclusivo interesse, un trattamento diverso; 

 di acconsentire al trattamento post-operatorio di prevenzione della trombosi venosa e di 

assumere, dopo la dimissione, la terapia farmacologia secondo lo schema che mi verrà 

consegnato. 
 

Note eventuali: ____________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

 
Data ______________________________ 
 
 

Firma del Paziente/Tutore Legale   Timbro e Firma del Medico 
 _____________________________   ____________________________________ 

 
□ REVOCA DEL CONSENSO RILASCIATO IN DATA ___________________ 
 
Firma del Paziente/Tutore Legale_____________________________ 


