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Dati del Paziente

Coghome Nome

Data di Nascita C.F.

lo sottoscritto/a, corrispondente ai dati inseriti nella testata, sono stato/a informato dal Medico che mi ha
prescritto I'esame radiologico, che per la mia malattia € necessario sottopormi ad un esame definito
radiografia, per accertare o migliorare la diagnosi dei miei disturbi.

Mi é stato chiaramente comunicato che l'indagine alla quale sono in procinto di sottopormi viene eseguita
con I'impiego di radiazioni ionizzanti (raggi X) e sono a conoscenza che i raggi X possono causare un danno
biologico ai tessuti irradiati.

Mi e stato peraltro specificato che la quantita di raggi attualmente impiegati nellindagine e la qualita e la
sicurezza delle apparecchiature, di piu recente produzione e sottoposte a periodici controlli, fanno si che la
probabilitd di danno sia assolutamente trascurabile in confronto al beneficio che potrd ottenere grazie alle
informazioni diagnostiche fornite dall'indagine. Per ogni ulteriore chiarimento il personale medico e sanitario
€ stato disponibile a rispondere a tutte le mie domande e a chiarire eventuali dubbi che in merito allesame
ho potuto avanzare, rimanendo a completa disposizione del sottoscritto/a.

Esaurientemente informato/a in merito allesame radiologico da eseguire con le modalita ritenute piu
opportune dal medico specialista radiologo.

In piena coscienza,

[ 1 Acconsento / [ ] NON acconsento

a sottopormi all'esame radiologico.

Data.................... Firmapaziente ...,

Esecuzione dell'esame radiologico a persona incapace di intendere e di volere o a minore

Vista la condizione del paziente da trattare, che non consente la assunzione di responsabilita, e fatto presente tutto
quanto precedentemente descritto, si richiede il consenso alla effettuazione dell'esame radiologico al parente piu
prossimo presente o, in caso di minore, al Tutore:

Data: .........cceenene Grado di PAreNtela @ ... e

Nome e cognome del parente 0 tUIOre .........couiiiiniiiii i

REVOCA AL CONSENSO
[1/12 SOTEOSCITEEO/@ vttt ettt ettt s seesreeereereeeeeseenaene s dichiara di voler REVOCARE il consenso e
NON procedere all’esecuzione dell’esame.
Data € Ora....cc et FIrma...o e e
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