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Casa di Cura Privata “Città di Bra”  Via Montenero 1 – 12042 Bra (Cn) Tel. 0172.472400 Fax 0172.44542 
 

Documento di proprietà della Casa di Cura “Città di Bra” – Clinica Privata Accreditata. 
È vietata la riproduzione e la diffusione senza specifica autorizzazione scritta. 

 

 

 

In data_____________________ il sig./ra ___________________________________________________ 

 

nato/a il ________________ a ___________________________________________________ prov. ____  

 

 
dichiara di aver illustrato 

 
 

Al/alla sig./sig.ra ra ____________________________________________________________________ 

 

nato/a il ________________ a __________________________________________________ prov. ____  

 

non in grado di comprendere la lingua italiana, il contenuto dei consensi informati relativi alla 

visita o all’esame diagnostico o all’intervento chirurgico cui deve essere sottoposto/a. 

 

 

Il/La paziente dichiara che, dopo la traduzione, ha compreso il contenuto dei consensi informati 

e li ha firmati con consapevolezza. 

 
 
 
 

 Firma dell’accompagnatore          Firma del paziente 
 
 
 
 _________________________________                   ___________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 

 ALLEGATO: copia documento di colui/colei che accompagna e traduce. 


