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FONDAZIONE RICHIEDEI




Fondazione Ospedale e casa di Riposo 

 “Nobile Paolo Richiedei”

Via Richiedei 16, Gussago (BS)

Servizio di Radiologia

Tel. 030.2528234

Il /la sottoscritto/a .................................................................

DICHIARA

di essere stato informato in modo comprensibile e chiaro dal Dott. Capra / Dott. Casoni

· sulla necessità di essere sottoposto a .................................. operativa-diagnostica di ....................................................

· sulle caratteristiche dell'intervento proposto, sui benefici attesi, sulle conseguenze previste ed anche sui rischi che devono comunque essere considerati teorici e comuni ad ogni intervento invasivo;

· sulla possibilità che debba rendersi necessaria una trasfusione di sangue omologo;

· sulla possibilità che debba rendersi necessario un drenaggio toracico per comparsa di falda di pneumotorace;

· sulle attenzioni e prescrizioni da osservare al domicilio consistenti in: 

............................................................................................................................

I rischi di tale intervento possono essere valutati in misura superiore alla norma  nelle mie specifiche condizioni, in particolare: 

........................................................................................................................................

Confermo di avere recepito consapevolmente quanto sopra, di aver potuto esprimere domande ed avere ottenuto chiarimenti adeguati. 

Per questo motivo acconsento all'intervento proposto. 

Firma: ....................................................... Firma del medico: ................................................

Lì: ...............................

