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CONSENSO DEL DIPENDENTE AI PRELIEVI 
PREVISTI DAL PROTOCOLLO DI ESPOSIZIONE 

ACCIDENTALE A MATERIALE BIOLOGICO 

Parola chiave: Cons dipendente 

Clinica Privata Accreditata  Rev. 02 del 08/03/2011 

 

informazioni@ccbra.it www.ccbra.it 

 

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 Convenzionata. 
È vietata la riproduzione e la diffusione senza specifica autorizzazione scritta. 

 

 

 
 

 

Io sottoscritto/a ____________________________________________________________ 

Nato a _____________________________ il ____/____/_______ 

 

in data _____________________ 

 

 

 ACCETTO                                             RIFIUTO 
 

 

di eseguire i seguenti esami ematici:  

 

 
 Markers Epatite B                  Markers Epatite C                      Anti HIV               

 Transaminasi                  Emocromo                     VDRL                TPHA 

 

 

Firma del dipendente: ______________________________________________ 

 


