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Trasfusioni Sangue ed Emoderivati
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Rev. 03 del 10/11/2023
Cognome e Nome del Paziente

Nato/a il a

Il/la sottoscritto/a Dott./Dott.ssa dichiara di aver fornito

al/alla paziente, genitore, tutore in caso di minorenne o tutelato, un’informazione completa ed
esaudiente tramite colloquio relativamente:
- alla sua situazione clinica

- all’atto sanitario proposto: TRASFUSIONE DI SANGUE, EMOCOMPONENTI, EMODERIVATI

Data Timbro e Firma del Medico

ESPRESSIONE E ACQUISIZIONE DEL CONSENSO INFORMATO

lo, sottoscritto/a

DICHIARO:

di aver ricevuto un’informazione comprensibile ed esaudiente:

¢ sullo stato di salute del paziente;

o sul fatto che, per le mie condizioni cliniche, potrebbe essere necessario essere sottoposto a
trasfusioni di sangue e/o emocomponenti e/0 la somministrazione di emoderivati, che tale pratica
terapeutica non e completamente esente da rischi (inclusa la trasmissione di virus di malattie
infettive trasmissibili);

e di aver ben compreso il contenuto del colloquio e quanto mi € stato spiegato sia in ordine alle mie
condizioni cliniche, sia ai rischi connessi alla trasfusione come a quelli che potrebbero derivarmi
se non mi sottoponessi alla trasfusione;

e di conoscere la possibilita di revocare il presente consenso in qualsiasi momento;

di D Accettare D Non accettare

liberamente, spontaneamente e in piena coscienza, ad essere sottoposto/a presso codesta struttura al
trattamento trasfusionale necessario per tutta la durata della terapia.

Data

Firma del Paziente/Genitore/Tutore

* L’informativa “Trasfusioni Sangue ed Emoderivati” inerente alle procedure di trasfusione ed eventuali complicanze (Mod.
0016) e pubblicata sul sito www.ccbra.it nella Sezione Informative e Privacy e disponibile per la consultazione presso gli uffici
informazione della Casa di Cura.
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