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  DIPARTIMENTO DELLA DIAGNOSTICA PER IMMAGINI E RADIOLOGIA INTERVENTISTICA


  IL DIRETTORE


Consenso alla esecuzione della procedura diagnostica radiologica 

ColonTC – “colonscopia virtuale”

Io sottoscritto/a  ………………………………………………………………………….   

nato/a     ……………………………………                     il    ……/……/………  

in procinto di essere sottoposto alla procedura diagnostica ColonTC – “colonscopia virtuale”

dichiaro, nel pieno possesso della facoltà di intendere e di volere,

· di avere ricevuto, dal Medico responsabile dell’indagine e dagli altri Sanitari che con questi collaborano, informazioni chiare e comprensibili sulle motivazioni e finalità e sulle modalità di esecuzione dell’indagine 

· di avere ricevuto informazioni esaurienti su eventuali possibili procedure diagnostiche alternative

· di avere ricevuto informazioni chiare e comprensibili sui rischi e sulle possibili complicanze connessi con la esecuzione della procedura e sulla incidenza percentuale di queste; a tale proposito dichiaro di avere letto attentamente e di avere bene compreso il significato del testo stampato sul retro della dichiarazione di consenso, sui contenuti del quale dichiaro di avere avuto la possibilità di rivolgere domande al Personale Sanitario e di avere ottenuto risposte comprensibili ed esaurienti

· di avere ricevuto informazioni esaurienti sulle capacità della Struttura sanitaria di intervenire in caso di manifestazione di complicanze e sul tipo di trattamento od intervento che tali complicanze possono rendere necessario

· di avere ricevuto informazioni chiare e comprensibili anche sui rischi derivanti dalla mancata esecuzione della  procedura

tutto cio’ premesso, apponendo liberamente e consapevolmente la mia firma:

      □
   non autorizzo

      □       autorizzo i Sanitari del Reparto di Radiologia a sottopormi alla procedura diagnostica 

   ColonTC – “colonscopia virtuale”
Data………………                       Firma del Paziente    ……………………………..

         Firma del Medico     ………………………………
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Direzione ----------------------------

Via ------------, --- – ---------------------

T. +39.------------- - F. +39.---------------

----------------------@ausl.fe.it 

PAGE  
Allegato n° 12 alla tabella riassuntiva delle modalità di fruizione delle prestazioni erogate dalla U.O. di Radiologia, vers. 3 del 25/09/2007
Vers. 1 del 13\09\2007  ( Fronte )

