M-APPO1 Rev. 0

Casa di Cura Privata “DI LORENZO?” spa

Partita lva / Codice Fiscale: 09037401008

Via V. Veneto, 29 67051 Avezzano (Aq)
tel 08634281 fax 0863 412446 e-mail:info@dilorenzo.it www.dilorenzo.it

Reparto di Chirurgia Generale
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Dott. Pasquale Simone

lo sottoscritta/o ...l nata/oa ..................... | IO dichiaro di essere
stata/o informata/o sia durante la prima visita che durante il ricovero, in modo chiaro ed a me
comprensibile dal Prof/Dott................ che I’affezione riscontratami ¢ APPENDICITE ACUTA

O CRONICA e che per essa € indicato I’intervento chirurgico APPENDICECTOMIA

Sono comunque consapevole che, presentandosi la necessita di salvarmi da un pericolo imminente
non altrimenti evitabile per un danno grave alla mia persona o se si constatassero difficolta o
impossibilita ad eseguire I’intervento chirurgico con la tecnica propostami, verranno poste in atto
tutte le pratiche che i sanitari curanti riterranno idonee a portare a termine 1’atto chirurgico nella
migliore sicurezza, ove necessario anche modificando il programma terapeutico prospettatomi.

Cio premesso, Dichiaro di essere stata/o invitata/o a leggere con molta attenzione quanto riportato
in questo scritto che corrisponde, peraltro, a quanto ampiamente spiegatomi oralmente. Dichiaro,
altresi, di avere ben compreso il significato di quanto mi é stato esposto e di non avere ulteriori
chiarimenti da chiedere .

Consapevolmente, quindi, Acconsento 0 Non Acconsento [0  al trattamento chirurgico
propostomi che verra praticato dall’equipe di questa Unita.
Autorizzo O Non Autorizzo O inoltre i Sanitari curanti, ove durante 1’intervento
evidenziassero altre patologie non precedentemente diagnosticate, a provvedere, secondo scienza e
coscienza, al loro trattamento, anche modificando il programma terapeutico prospettatomi e
preventivamente concordato.
Autorizzo O  Non Autorizzo O [I’utilizzo dei tessuti e/o organi eventualmente asportatimi
durante il trattamento al fine di formulare una diagnosi isto-patologica, ma anche per procedure
finalizzate al miglioramento delle conoscenze in campo scientifico.

Inoltre, Autorizzo 0O Non autorizzo [ che nel corso di procedure diagnostiche e/o
terapeutiche vengano eseguite riprese filmate e/o fotografiche e che queste vengano utilizzate in
ambito medico per migliorare le conoscenze scientifiche, nel rispetto completo della mia privacy..
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