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CONSENSO INFORMATO ALLE CURE E AL TRATTAMENTO DATI PARTICOLARI
(EX SENSIBILI)

To sottoscritto nato a
il / / residente a In via
DICHIARO
» di essere stato/a informato/a da sulla natura e sulle caratteristiche
del programma di Cure Domiciliari (PAI) concordato con il Medico di Medicina Generale
Dott. e che puo prevedere:

O terapie farmacologiche mirate al controllo dei sintomi o alla rimozione delle cause di malattia

O altri possibili interventi sanitari (prelievi venosi, medicazioni, infusioni di liquidi, posizionamento del
catetere vescicale, gestione accessi venosi centrali /o periferici etc...) secondo le necessita specifiche
che si manifesteranno;

O visite mediche;

Q fisioterapia;

O monitoraggio delle condizioni cliniche con l'ausilio di strumenti non invasivi,

O prestazioni assistenziali (igiene della persona ecc.).

» di essere stato/a informato/a di poter comunque rifiutare qualsiasi trattamento proposto e di poter
interrompere 1’assistenza in qualsiasi momento senza obbligo da parte mia di motivare la decisione e
senza che questo comporti alcuna perdita della possibilita di continuare ad essere seguito e curato
nell’ambito del Servizio Sanitario Regionale;

» di essere a conoscenza che, anche nel caso delle cure domiciliari, come accade in tutte le discipline
sanitarie, i trattamenti non sono esenti da possibili complicazioni, anche se attuati con perizia, diligenza e
prudenza;

» di acconsentire al trattamento dei miei dati sanitari da parte dell’ATS Milano 1 e dell’Ente Accreditato
per le cure domiciliari che ho liberamente scelto

( Ente accreditato prescelto)
e ACCETTO

I’attivazione delle cure domiciliari secondo il programma a me illustrato.

Luogo e data Firma del Paziente/ Genitore (utente minore)/ Tutore

OPERATORE CHE HA FORNITO L’INFORMAZIONE E RICEVUTO IL CONSENSO

(nome in stampatello e qualifica) (Firma)

SOGGETTO CHE HA RICEVUTO L’ INFORMAZIONE E ACCORDATO IL CONSENSO
(quando il paziente ¢ incapace / impossibilitato alla firma)

(nome in stampatello e relazione con 1’utente) (Firma)
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