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e Dichiarocheindata................... ho ricevuto una informazione in merito all’atto sanitario

proposto e che sono soddisfatto dell’informazione ricevuta attraverso il colloquio e la nota
informativa da me sottoscritta.

e Preso atto della situazione illustrata, ACCETTO NON ACCETTO liberamente,
spontaneamente ed in piena coscienza 1’atto sanitario proposto.

o AUTORIZZO NON AUTORIZZO che il materiale biologico, ottenuto con il
prelievo e non utilizzato per [’esame, potra essere conservato ed usato per scopi di ricerca
scientifica.
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¢ Dichiaro di essere a conoscenza della possibilita di revocare il presente consenso in qualsiasi
momento prima dell’atto sanitario.

Firma del paziente

Firma e timbro del Dirigente Sanitario




