SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE – REGIONE BASILICATA
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U.O. ASSISTENZA SANITARIA

SERVIZIO CONTINUITA’ ASSISTENZIALE

consenso informato al trattamento con emoderivati

Il sottoscritto _________________________ nato/a ___________________ il __/__/____ 

DICHIARA
di essere stato informato dal Dr. ______________________________ che per le mie condizioni cliniche devo essere sottoposto ad un trattamento terapeutico con emoderivati (derivati del sangue - Immunoglobuline antitetano) e che tale pratica terapeutica non è completamente esente da rischi (inclusa la trasmissione di virus dell'immunodeficienza HIV, dell'epatite, etc.).

Ho ben compreso quanto mi è stato spiegato dal Dr. ___________________________  in ordine alle mie condizioni cliniche, ai rischi connessi alla terapia e a quelli che potrebbero derivare non sottoponendomi al trattamento.

Quindi ACCONSENTO / NON ACCOSSENTO (*) ad essere sottoposto al trattamento terapeutico con emoderivati necessario per il decorso della mia malattia. 

FIRMA

____________________, __/__/____ 

(*) Cancellare quando non interessa 

emoderivati somministrati 

Emoderivato:...........................................................
Farmaco con emoderivato:...............................................
Ditta farmaceutica:....................................................
Dosaggio:...........................................
Nr. Di lotto:.......................................
Unità somministrate:................................
Data somministrazione:..............................

