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1. SCOPO E CAMPO DI APPLICAZIONE

La presente procedura definisce le modalita operative, i compiti e le responsabilita relativi
alla gestione ed al controllo dell’acquisizione del Consenso Informato alle cure.

2. DEFINIZIONE

L’utente ha diritto a ricevere le opportune informazioni in ordine alla natura ed ai
possibili sviluppi del percorso terapeutico cui puod essere sottoposto, nonché alle eventuali
opzioni alternative. Queste informazioni devono essere fornite nel modo piu esauriente
possibile al fine di assicurare una scelta libera e consapevole da parte della persona
assistita.

La corretta acquisizione del consenso informato si pone come vero e proprio obbligo del
medico e del professionista sanitario, con conseguente onere della prova a suo carico di
aver compiutamente informato la persona assistita.

E’ un documento d’indirizzo regionale volto a definire gli elementi minimi che qualsiasi
struttura sanitaria dovra rispettare per adempiere a quanto previsto dalla normativa
vigente, con necessita di aggiornamento continuo.

Eventuale rifiuto del trattamento proposto dovra essere tracciato in Cartella Clinica.

il consenso informato costituisce un riferimento/obbligo/diritto in qualsiasi processo
clinico-  assistenziale, terapeutico, riabilitativo.

3. RACCOMANDAZIONI

Questo documento e la modulistica allegata, sono stati sviluppati tenendo conto degli
aspetti medico-legali riguardanti il processo di informazione ed acquisizione del
consenso. A tal fine il gruppo di lavoro ha identificato elementi qualificanti del processo
di acquisizione del consenso informato, in relazione ai quali ha sintetizzato
raccomandazioni rivolte alle Strutture, nonché agli esercenti delle professioni sanitarie
che vi operano. La Tabella 1 espone il contenuto delle raccomandazioni la cui forza e
espressa in base ai seguenti livelli:

(1 Livello A: raccomandazione derivanti dalla legislazione vigente;
(1 Livello B: fortemente consigliato in base al presente documento d’indirizzo;

(1 Livello C: fortemente consigliato (per implicazioni medico-legali).
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Tabella 1 — Livello di forza delle raccomandazioni per la raccolta del consenso informato

Raccomandazio Livell
ne 0
Il processo informativo deve essere comprensibile alla persona e I’informazione A
completa edaggiornata in base all’evoluzione del percorso di cura.
Il Consenso Informato deve sempre precedere qualsiasi trattamento sanitario. A
La persona assistita pu0 avvalersi, ai fini della piu ampia consapevolezza delle| B
implicazioni conseguenti alla scelta diagnostico/terapeutica, del supporto/coinvolgimento
di personale sanitario e/o di persone di sua fiducia.
La persona assistita puo rifiutare in tutto o in parte gli accertamenti diagnostici e i A
trattamentisanitari proposti.
La persona assistita deve esser messa a conoscenza della possibilita di revocare in ogni A
momentoil consenso informato.
Nel modulo di consenso informato sono riportati in maniera leggibile il nominativo e la A
firma delmedico che fornisce le informazioni e raccoglie il consenso.
Nel modulo di consenso informato sono riportati in maniera leggibile il nominativo e C
la firmadell’esercente la professione sanitaria che concorre al processo di cura.
Nel modulo di consenso informato sono riportati in maniera leggibile il nominativo e la| A
firma per accettazione del consenso (0 del dissenso) della persona assistita o di chi e
titolato ad esprimerloin sua vece.
Le Strutture sono tenute ad adottare apposita modulistica cartacea perl’informazione e| A
I’acquisizione del consenso per 1’accesso alle prestazioni generali (CONSENSO
GENERALE).
La fase di sottoscrizione della modulistica del consenso informato avviene secondo C
principi emodalita appropriate al caso concreto.
Le Strutture provvedono a divulgare (attraverso la carta dei servizi, il sito web o altre B
forme dicomunicazione):
e i principi generali della legislazione vigente;
o le informazioni relative ai servizi e all’accesso al percorso di cura;
e le modalita adottate dalla struttura per I’acquisizione del consenso informato.
Nella Tabella 2 (check list) e riportata un elenco degli elementi fondamentali che
caratterizzano un consenso informato correttamente acquisito.
Tabella 2 — Check list per la valutazione della qualita del Consenso Informato
Raccomandazio Livell
ne 0
1. Presenza dati identificativi della persona assistita o SI o NO
2. Presenza dati identificativi della U.O. o SI o NO
3. Presenza data di compilazione del modulo o Sl o NO
4. Generalita e firma della persona assistita o dell’eventuale fiduciario o persona) o SI | o NO

titolata a ricevere le informazioni e/o esprimere il consenso
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5. Presenza dei descrittori, del percorso di cura (CONSENSO GENERALE)o | o Sl o NO
dellaspecifica procedura (CONSENSO SPECIFICO)

6. Dichiarazione della persona assistita, o della persona titolata nei casi oSl | aNO
specifici, diaver ricevuto un’informazione comprensibile ed esauriente

7. Presenza firma del medico che ha acquisito il consenso oSl |aoNO

4, MODALITA OPERATIVE

4.1 CONSENSO GENERALE ALLE CURE

Il consenso informato generale alle cure € necessario per 1’inizio di qualsiasi trattamento
sanitario E pertanto la Struttura ha istituito un modulo per il consenso generale alle cure,
da acquisire in occasione del primo accesso al percorso di cura da cui emerga con
chiarezza il trasferimento di informazioni ed il nome del professionista/equipe sanitaria
che e garante di questo processo.

4.2 CONSENSO INFORMATO
| TRE MOMENTI DEL CONSENSO INFORMATO DELLA PERSONA
CAPACE (FASI)

MOMENTO 1 -

Sottoscrizione del

consenso/dissenso Conferma o revoca

Colloquio informativo

Per tutte le fasi del processo é opportuno adottare strategie organizzative per garantire una
comunicazione efficace con I’assistito, che tenga conto degli aspetti sociale, culturali, religiosi
e linguistici anche per il tramite di mediatori linguistico/culturali, il coinvolgimento deve
essere registrato.

Il colloquio informativo

E’ necessarioche il colloquio sia condotto utilizzando uno stile di comunicazione adeguato
alla capacita di comprensione della persona assistita,evitando tecnicismi ed in assoluta
riservatezza. La persona assistita potra revocare in qualsiasi momento la decisione di non
essere informato: per condizioni, trattamento prospettive ed eventuale rifiuto.

La sottoscrizione

A seguito dell’avvenuta informativa, la persona assistita (0 rappresentante legale o persona
delegata) deve sottoscrivere il modulo di consenso, per i casi in cui sia espressamente
previsto, apponendovi la propria firma ed esplicitando se acconsente o rifiuta il trattamento
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La revoca

In qualunque momento del processo di cura la persona assistita (0 chi lo rappresenta
legalmente) puo revocare il proprio consenso.

4.3 CONSENSO INFORMATO PERSONA INCAPACE

Nel caso di persona incapace per la quale siano stati emessi provvedimenti giudiziali di
interdizione/inabilitazione/amministrazione di sostegno con poteri di rappresentanza in
tema di salute, il consenso sara espresso, sentito comunque I’interessato, da:

(1 TUTORE per le persone interdette;

1 CURATORE per le persone inabilitate (il consenso e espresso congiuntamente
dall’inabilitato ¢ dal curatore);

[0 AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO per le persone beneficiarie di
un’amministrazione di sostegno in cui il decreto ha attribuito all’amministratore
poteri di rappresentanza in tema di scelte di salute:

a. nel caso in cui sia prevista una rappresentanza esclusiva per le necessita di salute, il
consenso ¢ espresso solo dall’amministratore di sostegno, tenendo conto della
volonta della persona interessata;

nel caso in cui sia prevista un’assistenza per le necessita di salute, il consenso sara espresso

Nel caso in cui il rappresentante legale della persona assistita incapace di agire rifiuti o
revochi le cure proposte (trattamenti e/o accertamenti; vedi Allegato 3B — Revoca del
consenso informato PERSONA INCAPACE), ritenute appropriate e necessarie dal medico,
in assenza di DAT, qualora le condizioni di salute consentano la differibilita del trattamento,
il medico segnala attraverso appositaistanza di ricorso 1’opposizione 0 la revoca al Giudice
Tutelare a cui e rimessa la decisione. Altrimenti, laddove i trattamenti siano ritenuti non
differibili, procede comunque tempestivamente alle cure indispensabili.

4.4. IL CONSENSO INFORMATO DELLA PERSONA MINORE

Nel caso di una persona assistita minore di eta, il consenso non puo provenire dal titolare
del benesalute (il minore), ma va richiesto a chi esercita la responsabilita genitoriale o la
tutela.ll grado di coinvolgimento della persona assistita minore dipende dall’eta, dal
grado di maturita e abilita a comprendere, dal tipo di patologia e dal trattamento medico.
La responsabilita genitoriale viene esercitata in modo congiunto da entrambi i genitori e
non cessa anche quando a seguito di scioglimento, annullamento, separazione, o
cessazione degli effetti civilidel matrimonio, il minore sia stato affidato ad uno di essi, a
meno di provvedimenti specifici del Tribunale, che pud sospendere o limitare tale
responsabilita genitoriale: in questo caso i genitori perdono il diritto della gestione della
salute dei figli, che viene affidata ad un Tutore nominato dal giudice. In caso di genitori
privati entrambi della responsabilitd genitoriale con provvedimento giudiziario o di
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genitori deceduti, il consenso dovra essere espresso dal rappresentante legale. Sebbene la
firma di entrambi i genitori sia auspicabile, in caso di lontananza, incapacita o generico
impedimento di uno dei due genitori alla sottoscrizione del consenso, provvedera il
genitorepresente in quel momento, attestando che 1’assenza dell’altro genitore ¢ dovuta
ad una delle circostanze predette e in ogni caso attestando formalmente sotto la propria
responsabilita che nonvi sia una presunta preclusione al trattamento da parte dell’altro
genitore.

Il Centro Nemo, che eroga prestazioni sanitarie, non ha alcun titolo per dirimere eventuali
posizioni di  disaccordo che dovessero nascere tra i due genitori.

CHI PUO’ ESPRIMERE IL CONSENSO INFORMATO
1. Le persone maggiorenni capaci di agire possono esprimere validamente il consenso.

2. Per i minorenni il consenso e espresso da chi esercita la responsabilita genitoriale o
dal tutore, tenendoconto della volonta del minore, in relazione alla sua eta e al suo
grado di maturita.

3. Nel caso di persona interdetta il consenso ¢ espresso dal ‘“tutore”, sentito
I'interdetto ove possibile. Il tutore all’atto della sottoscrizione, oltre a fornire le
generalita produrra gli estremi del decreto di nomina.

4. Nel caso di persona inabilitata il consenso € espresso congiuntamente
dall’inabilitato e dal “curatore” che all’atto della sottoscrizione, oltre a fornire le
generalita produrra gli estremi del decreto di nomina.

5. Nel caso di persona incapace di agire, qualora sia beneficiaria di un provvedimento
di Amministrazione di Sostegno con poteri di rappresentanza esclusiva in ambito
sanitario, il consenso sara espresso dall’Amministratore di sostegno e la persona
assistita e rappresentata da quest’ultimo deve comunque essere sentita “ove
possibile”.

6. Nel caso di persona beneficiaria di un provvedimento di Amministrazione di
sostegno, purché il

nominato Amministratore di sostegno abbia solo poteri di assistenza in ambito
sanitario e non di rappresentanza esclusiva, il consenso informato andra acquisito
da entrambi.

7. | familiari o la persona incaricata di ricevere le informazioni e di esprimere il
consenso informato in vece della persona assistita.

4.5. IL CONSENSO INFORMATO DURANTE UN’EMERGENZA PANDEMICA

L’acquisizione del consenso informato non ¢ derogabile neanche in contesti di
emergenza legata alla diffusione epidemica di malattie infettive nella popolazione
generale, come quella da SARS-CoV-2 attualmente in corso. Anche la persona assistita
con COVID 19, nel suo percorso di cura, deve sottoscrivere il consenso ai trattamenti
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terapeutici cui viene sottoposto, e anche in questo caso dovra essere preventivamente
fornita I’adeguata informazione in merito al trattamento proposto.
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CONSENSO INFORMATO GENERALE ALLE CURE

lo sottoscritto/a
(Nome e Cognome)

Il
Nato/a a (GG/MM/AAAA) /
Documento d’identita n. del ]/
0 Diretto interessato
In qualita di: 0 Rappresentante legale del/la sig./ra:

DICHIARO LIBERAMENTE E IN PIENA CONSAPEVOLEZZA:

DI VOLER ESSERE INFORMATO sulle condizioni di salute e sui trattamenti riabilitativi

DI NON VOLER ESSERE INFORMATO sulle condizioni di salute e sui trattamenti riabilitativi, affidandomi
totalmente alle competenze dell’equipe coordinata dal/la dott./dott.ssa
e quindi accettando le cure che I'equipe riterra complessivamente di dover disporre;

DI AUTORIZZARE i curanti a trasmettere le informazioni alle persone di seguito riportate:

Nome e Cognome Documento

Nome e Cognome Documento

DI NON AUTORIZZARE i curanti a trasmettere le informazioni ad altre persone.

DICHIARO INOLTRE DI ESSERE A CONOSCENZA DEL FATTO CHE:

sono inserito in un percorso riabilitativo presso il CENTRO NEMO
il motivo del percorso riabilitativo e legato alla necessita di seguire un percorso riabilitativo della seguente
patologia:

il medico referente per il mio percorso riabilitativo & il/la dott./dott.ssa:

il coordinatore del Centro & il/la dott./dott.ssa:

I medico referente ed il coordinatore, sono disponibili ad orari stabiliti a fornire tutti i chiarimenti

sull’andamento della riabilitazione al sottoscritto, nonché ai soli familiari e conoscentida me espressamente

delegati/autorizzati;

la visita medica € un momento diagnostico-terapeutico fondamentale per la presa in carico riabilitativa

I'anamnesi ¢ il racconto della mia malattia, dei miei sintomi/disturbi e di tutti i fatti di rilevanza medica della mia

vita, anche di quelli lontani nel tempo e che pero possono risultare importanti per la comprensione del quadro;

I'anamnesi € completa se c’e piena disponibilita da parte mia a fornire tutte le informazioni; un’anamnesi

completa puo rappresentare la chiave per la corretta presa in carico nel progetto terapeutico.

durante il percorso riabilitativo potro essere sottoposto ai seguenti accertamenti e trattamenti di routinaria

applicazione:

- visita medica (con ispezione corporale, percussione, palpazione ed auscultazione), condotta anche con
I'ausilio di strumenti diagnostici (elettrocardiografo, ecc.);

- tamponi;

- rilevazione dei parametri vitali (pressione, temperatura, frequenza cardiaca, frequenza respiratoria);

- terapia farmacologica somministrata secondo prescrizione medica;
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e ¢ importante che comunichi ai medici notizie relative ai farmaci che assumo abitualmente anche se si tratta
soltanto di lassativi, antidolorifici o sciroppi per la tosse, allo scopo di rendere possibile la riconciliazione
terapeutica in corso di permanenza presso il Centro Nemo

e einognicaso imprescindibile che aderisca alle prescrizioni igienico-comportamentali impartite dagli operatori,o
di cadute accidentali;

e tutte le informazioni che trasmettero ai medici e terapisti e tutti i dati che il personale di assistenza ricaveranno
dagli accertamenti e dai trattamenti che saranno eseguiti sulla mia personasono riservati e coperti dal segreto
professionale; potranno essere utilizzati per eventuali scopi di ricerca e studio,anche con finalita di pubblicazione
su riviste scientifiche, ma solo nel rispetto della anonimizzazione;

e |e attivita di assistenza e riabilitazione possono essere effettuate anche da personale medico specialista in
formazione (cd. medico specializzando, terapista), con graduale acquisizione di autonomia, ma con riporto a
medico o terapista con funzione di tutor;

e durante il percorso riabilitativo, potro essere sottoposto ad accertamenti e cure alla presenza di tirocinanti

Dichiaro inoltre di aver compreso le informazioni che mi sono state date e di essere stato/a informato/a della

possibilita di rivolgere, in ogni momento, ulteriori domande di chiarimento al medico referente come pure di ricevere

comunicazioni tempestive di eventuali variazioni del programma terapeutico routinario.

lo stesso/a, in qualsiasi momento potro decidere di interrompere, se tecnicamente possibile, i trattamenti/atti

ordinari propostimi, senza pregiudicare il rapporto con I’equipe di cura e assistenza.

AVENDO COMPRESO CHIARAMENTE QUANTO MI E STATO ILLUSTRATO, VOLONTARIAMENTE:

U ACCONSENTO a sottopormi al trattamento riabilitativo ed alle indicazioni sopra dette;
U NON ACCONSENTO a sottopormi al trattamento riabilitativo ed alle indicazioni sopra dette.

Firma della persona assistita

Firma del medico

NEL CASO IN CUI LA PERSONA ASSISTITA SIA FISICAMENTE IMPOSSIBILITATA A FIRMARE

Nome Cognome ed estremi .
. Firma
documento testimone 1
Nome Cognome ed estremi .
. Firma
documento testimone 2

PARTE RISERVATA AL MEDIATORE CULTURALE (se presente)
Dichiaro di aver assistito alla sottoscrizione del modulo di consenso e al colloquio informativo che I'ha preceduta, nel corso del
quale ho svolto attivita di mediazione traducendo fedelmente i contenuti del colloquio stesso. La mia attivita di traduzione si &
concretizzata anche nel rivolgere ai medici le domande formulate dalla persona assistita e/o dai familiari e nel tradurre fedelmente
le risposte, nonché nella lettura del presente documento.

Nome Cognome ed estremi

Firma
documento med. culturale

Data e ora di acquisizione del
consenso
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MODULO PER L’ACQUISIZIONE DEL CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO
RIABILITATIVO

(L. 22 dicembre 2017 n. 219)
PERSONA CAPACE

Gentile Signore/Signora
(Nome e Cognome)

Si e rivolto/a a questa struttura

(denominazione della struttura sanitaria/socio-
sanitaria/ambulatorio o studio privato)

per sottoporsi Al trattamento riabilitativo. Per questo motivo & necessario fornirLe ogni informazione utile
per decidere se acconsentire al percorso di cura proposto. Tale percorsopotra essere iniziato solo dopo che
ne abbia compreso i motivi e sottoscritto lo specifico consenso.

Le informazioni sono finalizzate anche a rafforzare 'alleanza terapeutica con i componenti dell’equipe
sanitaria a cui si sta affidando, avuto riguardo di quanto ci ha riferito circa le sue convinzioni ed
orientamenti sulle scelte in tema di cure.

Ove non volesse ricevere tutte o in parte le informazioni sul suo stato di salute e su quanto connesso al
trattamento riabilitativo, puo indicare una persona idonea a riceverle oppure decidere dinon ricevere
ulteriori informazioni.

E’ importante che Lei o chi per Lei titolato sottoscriva il presente modulo di consenso informato a
conclusione del colloquio informativo il cui scopo € quello di rendere edotta la persona assistita rispetto
alle sue condizioni di salute e di aggiornarla in modo completo riguardo alla diagnosi, allaprognosi, ai
benefici del trattamento riabilitativo, nonchériguardo alle possibili alternative ed alle conseguenze di un
eventuale rifiuto.

Le informazioni che Le sono state fornite durante il colloquio hanno I'obiettivo di metterla in condizione di

orientarsi circa:

e lafacolta di acquisire, eventualmente, ulteriori pareri di sanitari di sua fiducia;

e |a facolta di scegliere un’altra struttura sanitaria che le offra opzioni e condizioni diverse del
trattamento proposto;

e il diritto di rifiutare, con consapevolezza delle conseguenze, o di decidere di interrompere il
trattamento;

e le normali sequele anatomiche e funzionali relative al trattamento riabilitativo, nonché le eventuali
complicazioni prevedibili e non del tutto prevenibili, il cui rischio di accadimento é talora aumentato
in base alle personali condizioni cliniche.
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lo sottoscritto/a
(Nome e Cognome)

1|
Nato/aa (GG/MM/AAAA) A

Documento d’identita n. del ]

Con riferimento al colloquio con:
(Nome e Cognome dell’operatore)

Alla presenza di:
(Nome e Cognome degli operatori
che partecipano al colloquio)

Effettuato il

Relativamente al seguente atto sanitario proposto:
(data e ora)

DICHIARO CHE:

e ho ricevuto informazioni chiare e complete sulle mie condizioni cliniche, sul trattamento proposto, i
suoi potenziali benefici, eventuali rischi e complicanze, nonché sulle alternative riabilitative;

e ho avuto la possibilita di riflettere sul trattamento proposto;

e sono stato informato sulle possibili complicanze, anche di natura infettiva, connesse all’accesso e
permanenza all’'interno del Centro Nemo;

e sonostatoinformato che ho lafacolta dirifiutare il trattamento riabilitativo correlato alla mia patologia.

DICHIARO INOLTRE CHE:

0 NO
Ho un medico di famiglia/di fiducia: Q sieil/laDott./Dott.ssa:

Il mio medico di famiglia/fiducia é al corrente del motivo del ricovero: g SN]O
Il mio medico di famiglia/fiducia mi ha fornito informazioni sul trattamento da U NO
eseguire: Q si
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DICHIARO CHE QUALSIASI INFORMAZIONE SUL MIO STATO CLINICO VENGA COMUNICATA A:

U MESTESSO
U ALLE PERSONE DI SEGUITO RIPORTATE

Nome e Cognome Documento

Nome e Cognome Documento

U NESSUNO. Non voglio ricevere informazioni e non voglio che nessun altro le riceva al posto mio.

SOTTOSCRIZIONE DEL CONSENSO — PERSONA CAPACE

lo sottoscritto/a
(Nome e Cognome)

O DELEGO quale familiare o persona di mia fiducia incaricata di esprimere il consenso in mia vece il/la sig./sig,ra

(Compilare la sezione DELEGA ALLA SOTTOSCRIZIONE DEL CONSENSO — PERSONA CAPACE)

U ACCETTO quindi, liberamente e spontaneamente, preso atto della situazione illustrata, il trattamento che mi e
stato proposto e i cui dettagli sono stati illustrati nel colloquio informativo;

O ACCETTO quindi, liberamente e spontaneamente, di sottopormi ai trattamenti proposti dal medico/equipe, dei
quali non intendo prendere visione né essere informato (cosiddetto ASSENSO DIMIDIATO);

U NON ACCETTO, ben consapevole dei rischi che comporta il rifiuto delle cure che puo comportare anche
(specificare):

U DICHIARO inoltre di essere a conoscenza della possibilita di REVOCARE il presente consenso in qualsiasi
momento del trattamento.

Firma della persona assistita

Firma del medico

Firma degli operatori presenti

NEL CASO IN CUI LA PERSONA ASSISTITA ABBIA DELEGATO TERZI ALLA SOTTOSCRIZIONE DEL CONSENSO
Firma della persona delegata ed

estremi del documento
NEL CASO IN CUI LA PERSONA ASSISTITA SIA FISICAMENTE IMPOSSIBILITATA A FIRMARE

Nome Cognome ed estremi .
. Firma
documento testimone 1
Nome Cognome ed estremi )
. Firma
documento testimone 2

PARTE RISERVATA AL MEDIATORE CULTURALE (se presente)
Dichiaro di aver assistito alla sottoscrizione del modulo di consenso e al colloquio informativo che I’ha preceduta, nel corso del
quale ho svolto attivita di mediazione traducendo fedelmente i contenuti del colloquio stesso. La mia attivita di traduzione si e
concretizzata anche nel rivolgere ai medici le domande formulate dalla persona assistita e/o dai familiari e nel tradurre fedelmente
le risposte, nonché nella lettura del presente documento.

Nome Cognome ed estremi
documento mediatore Firma
culturale

Data e ora di acquisizione del
consenso
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lo sottoscritto/a
(Nome e Cognome)

Nato/a a: (GG/MM/AAAA) —/

Documento d’identita n. del

In qualita di DELEGATO del
sig./sig.ra

U ACCETTO liberamente, spontaneamente e in piena coscienza, preso atto della situazione illustrata, il
trattamento che mi & stato proposto e i cui dettagli sono riportati nell'informativa specifica allegata;

U NON ACCETTO, ben consapevole dei rischi che comporta il rifiuto delle cure che pud comportare anche
(specificare):

U DICHIARO inoltre di essere a conoscenza della possibilita di REVOCARE il presente consenso in qualsiasi
momento del trattamento.

Firma del delegato

Firma del medico

Firma degli operatori
presenti

PARTE RISERVATA AL MEDIATORE CULTURALE (se presente)
Dichiaro di aver assistito alla sottoscrizione del modulo di consenso e al colloquio informativo che I’'ha preceduta, nel
corso del quale ho svolto attivita di mediazione traducendo fedelmente i contenuti del colloquio stesso. |la mia attivita di
traduzione si & concretizzata anche nel rivolgere ai medici le domande formulate dalla persona assistita e/o dai
familiari e nel tradurre fedelmente le risposte, nonché nella lettura del presente documento.

Nome Cognome ed estremi
documento mediatore Firma
culturale

Data e ora
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REVOCA DEL CONSENSO — PERSONA CAPACE

lo sottoscritto/a

(Nome e Cognome)
IN QUALITA DI:
O INTERESSATO
U DELEGATO
INFORMATO

dei rischi che la mia decisione comporta e che il rifiuto delle cure che puo condurre fino a (specificare):

IN RELAZIONE AL CONSENSO

Relativamente al seguente atto

Sottoscritto il
sanitario proposto:

(data)

DICHIARO

LIBERAMENTE, SPONTANEAMENTE E IN PIENA COSCIENZA DI VOLER
U REVOCARE IL CONSENSO

Firma del dichiarante

Firma del medico

Firma degli operatori
presenti

NEL CASO IN CUI LA PERSONA ASSISTITA SIA FISICAMENTE IMPOSSIBILITATA A FIRMARE

Nome Cognome ed estremi .
. Firma
documento testimone 1

Nome Cognome ed estremi .
. Firma
documento testimone 2

PARTE RISERVATA AL MEDIATORE CULTURALE (se presente)
Dichiaro di aver assistito alla sottoscrizione del modulo di consenso e al colloquio informativo che I’'ha preceduta, nel
corso del quale ho svolto attivita di mediazione traducendo fedelmente i contenuti del colloquio stesso. la mia attivita di
traduzione si & concretizzata anche nel rivolgere ai medici le domande formulate dalla persona assistita e/o dai

familiari e nel tradurre fedelmente le risposte, nonché nella lettura del presente documento.

Nome Cognome ed estremi
documento mediatore
culturale

Firma

Data e ora
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MODULO PER L’ACQUISIZIONE DEL CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO

RIABILITATIVO
(L. 22 dicembre 2017 n. 219)

PERSONA INCAPACE

NB: la persona assistita in amministrazione di sostegno SENZA poteri di assistenza o rappresentanza in ambito
sanitario, deve compilare il consenso per persona capace.

Gentile Signore/Signora
(Nome e Coghome)

Si e rivolto/a a questa struttura
(denominazione della struttura sanitaria/socio-
sanitaria/ambulatorio o studio privato)

per sottoporsi Al trattamento riabilitativo. Per questo motivo & necessario fornirLe ogni informazione utile
per decidere se acconsentire al percorso di cura proposto. Tale percorsopotra essere iniziato solo dopo che
ne abbia compreso i motivi e sottoscritto lo specifico consenso.

Le informazioni sono finalizzate anche a rafforzare 'alleanza terapeutica con i componenti dell’equipe
sanitaria a cui si sta affidando, avuto riguardo di quanto ci ha riferito circa le sue convinzioni ed
orientamenti sulle scelte in tema di cure.

Ove non volesse ricevere tutte o in parte le informazioni sul suo stato di salute e su quanto connesso al
trattamento riabilitativo, puo indicare una persona idonea a riceverle oppure decidere dinon ricevere
ulteriori informazioni.

E’ importante che Lei o chi per Lei titolato sottoscriva il presente modulo di consenso informato a
conclusione del colloquio informativo il cui scopo € quello di rendere edotta la persona assistita rispetto
alle sue condizioni di salute e di aggiornarla in modo completo riguardo alla diagnosi, allaprognosi, ai
benefici del trattamento riabilitativo, nonchériguardo alle possibili alternative ed alle conseguenze di un
eventuale rifiuto.

Le informazioni che Le sono state fornite durante il colloquio hanno I'obiettivo di metterla in condizione di

orientarsi circa:

e lafacolta di acquisire, eventualmente, ulteriori pareri di sanitari di sua fiducia;

e |a facolta di scegliere un’altra struttura sanitaria che le offra opzioni e condizioni diverse del
trattamento proposto;

e il diritto di rifiutare, con consapevolezza delle conseguenze, o di decidere di interrompere il
trattamento;

e le normali sequele anatomiche e funzionali relative al trattamento riabilitativo, nonché le eventuali
complicazioni prevedibili e non del tutto prevenibili, il cui rischio di accadimento é talora aumentato
in base alle personali condizioni cliniche.
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lo sottoscritto/a

Nato/a a (GG/MM/AAAA) /[
Documento d’identita n. del ]
Impossibilitato a g NO _ i i
rispondere? Sl (specificare il motivo):
E io sottoscritto/a
(Nome e Cognome)
/ 1l [/
(GG/MM/AAAA) —
Documento d’identita n. del -
O Tutore (n. decreto: )
Q Curatore (n. decreto: )

U  Amministratore di sostegno con poteri di ASSISTENZA in ambito

| lita di itari
n qualita di sanitario (n. decreto: )

O Amministratore di sostegno con poteri di RAPPRESENTANZA

ESCLUSIVA in-ambito-sanitario{ndecreto-:
ESctooA-HR-amdo-SahaHo-{h—aecreto:

Con riferimento al colloquio con:
(Nome e Cognome dell’pperatore)

~

Alla presenza di:
{Nomee €ognome dcg“ operatori
che partecipano al colloquio)

Eff to in data: - Relativamente al seguente atto sanitario proposto:
(GG/MM/AAAA) / 8 prop :

DICHIARO CHE

e ho ricevuto informazioni chiare e complete sulle mie condizioni cliniche, sul trattamento proposto, i
suoi potenziali benefici, eventuali rischi e complicanze, nonché sulle alternative terapeutiche e
diagnostiche;

e ho avuto la possibilita di riflettere sul trattamento;

e sono stato informato sulle possibili complicanze, anche di natura infettiva, RIGUARDANTI LA
PERMANENZA PRESSO IL Centro Nemo;

e sono stato informato che ho la facolta di rifiutare il trattamento sanitario correlato alla mia patologia
ho capito che tale rifiuto potrebbe comportare delle conseguenze per il mio stato di salute.
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DICHIARO INOLTRE CHE IL SOGGETTO INCAPACE DI AGIRE:
d NO
Ha un medico di famiglia/di fiducia: QO sieil/la Dott./Dott.ssa:
. . & R T, . . 0 NO
Il medico di famiglia/fiducia & al corrente del motivo del ricovero: a S
L T o I . U NO
Il medico di famiglia/fiducia mi ha fornito informazioni sul trattamento da eseguire: Q s

SOTTOSCRIZIONE DEL CONSENSO — PERSONA INCAPACE

lo sottoscritto/a
(Nome e Cognome
dell’Amministratore di
sostegno)
O Tutore (n. decreto: )
U Amministratore di sostegno con poteri di ASSISTENZA in ambito sanitario
In qualita di (. de.cr.eto: - — ) ) )

U Amministratore di sostegno con poteri di RAPPRESENTANZA ESCLUSIVA in ambito
sanitario (n. decreto: )

U Curatore (n. decreto: )

U ACCETTO quindi, liberamente, spontaneamente e in piena coscienza, preso atto della situazione illustrata, il
trattamento riabilitativo;

1 NON ACCETTO, anche dopo supporto psicologico, ben consapevole dei rischi che comporta il rifiuto delle cure
che pu6 comportare anche (specificare):

e della possibilita, in caso di parere contrario, qualora le cure siano ritenute dal medico appropriate e necessarie,
diricorrere al giudice tutelare per la decisione.

U DICHIARO inoltre di essere a conoscenza della possibilita di REVOCARE il presente consenso in qualsiasi
momento del trattamento.

Firma della persona assistita

Firma dell’Amministratore di
sostegno/Tutore/Curatore

Firma del medico

Firma degli operatori
presenti

NEL CASO IN CUI LA PERSONA ASSISTITA SIA FISICAMENTE IMPOSSIBILITATA A FIRMARE

Nome Cognome ed estremi .
. Firma
documento testimone 1
Nome Cognome ed estremi )
. Firma
documento testimone 2

PARTE RISERVATA AL MEDIATORE CULTURALE (se presente)
Dichiaro di aver assistito alla sottoscrizione del modulo di consenso e al colloquio informativo che I’ha preceduta, nel
corso del quale ho svolto attivita di mediazione traducendo fedelmente i contenuti del colloquio stesso. La mia
attivita di traduzione si e concretizzata anche nel rivolgere ai medici le domande formulate dalla persona assistita
e/o dai familiari e nel tradurre fedelmente le risposte, nonché nella lettura del presente documento.

Nome Cognome ed estremi

documento mediatore Firma
culturale

Data e ora di acquisizione del
consenso
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REVOCA DEL CONSENSO — PERSONA INCAPACE

lo sottoscritto/a
(Nome e Cognome)

IN QUALITA DI:
U Tutore (n. decreto: )
U Amministratore di sostegno con poteri di ASSISTENZA in ambito sanitario (n. decreto: )
Q Amministratore di sostegno con poteri di RAPPRESENTANZA ESCLUSIVA in ambito sanitario (n.

decreto:

)

Q Curatore (n. decreto:

)

Della persona assistita
(Nome e Cognome)

INFORMATO

O deirischi che la mia decisione comporta e che il rifiuto delle cure che puo condurre fino a (specificare):

U della possibilita in caso di parere contrario, qualora le cure siano ritenute dal medico appropriate e necessarie,
di ricorrere al giudice tutelare per la decisione,

IN RELAZIONE AL CONSENSO

Sottoscritto il
(data)

Relativamente al seguente atto
sanitario proposto:

DICHIARO

LIBERAMENTE, SPONTANEAMENTE E IN PIENA COSCIENZA DI VOLER

U REVOCARE IL CONSENSO

Firma della persona assistita

Firma del dichiarante

Firma del medico

Firma degli operatori
presenti

PARTE RISERVATA AL MEDIATORE CULTURALE (se presente)
Dichiaro di aver assistito alla sottoscrizione del modulo di consenso e al colloquio informativo che I’ha preceduta, nel
corso del quale ho svolto attivita di mediazione traducendo fedelmente i contenuti del colloquio stesso. La mia
attivita di traduzione si e concretizzata anche nel rivolgere ai medici le domande formulate dalla persona assistita
e/o dai familiari e nel tradurre fedelmente le risposte, nonché nella lettura del presente documento.

Nome Cognome ed estremi
documento mediatore
culturale

Firma

Data e ora
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MODULO PER L’ACQUISIZIONE DEL CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO
RIABILITATIVO

(L. 22 dicembre 2017 n. 219)
PERSONA MINORE

Gentile Signora e

Signore
(Nome e Cognome)

Vi siete rivolti a questa struttura CENTRO NEMO ONLUS

per sottoporre vostro/a figlio/a trattamento riabilitativo. Per questo motivo & necessario fornirvi ogni
informazione utile per decidere se acconsentire al percorso di cura proposto. Tale percorso potra essere
iniziato solo dopo che ne abbiate compreso i motivi e sottoscritto lospecifico consenso.

Le informazioni sono finalizzate anche a rafforzare 'alleanza terapeutica con i componenti dell’equipe
sanitaria a cui vi state affidando, avuto riguardo di quanto riferito circa le vostre convinzioni ed
orientamenti sulle scelte in tema di cure.

Per procedere con il trattamento riabilitativo & importante che sottoscriviate il presente modulo di
consenso informato a conclusione del colloquio informativo, il cui scopo & quello di rendere edotta la
persona assistita rispetto alle sue condizioni di salute e di aggiornarla in modo completo riguardo alla
diagnosi, alla prognosi, ai beneficied ai rischi dei trattamenti riabilitativi proposti, nonché riguardo alle
possibili alternative ed alle conseguenze di un eventuale rifiuto.

Le informazioni che sono state fornite durante il colloquio hanno I'obiettivo di mettervi in condizione di

orientarsi circa:

e lafacolta di acquisire, eventualmente, ulteriori pareri di sanitari di sua fiducia;

e |a facolta di scegliere un’altra struttura sanitaria che le offra opzioni e condizioni diverse del
trattamento proposto;

e il diritto di rifiutare, con consapevolezza delle conseguenze, o di decidere di interrompere il
trattamento;

e |e normali sequele anatomiche e funzionali relative al trattamento riabilitativo, nonché le eventuali
complicazioni prevedibili e non del tutto prevenibili, il cui rischio di accadimento é talora aumentato
in base alle personali condizioni cliniche.
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Minore
(Nome e Cognome)
]
Nato/a a (GG/MM/AAAA) /]
Documento d’identita n. del ]

ESERCENTI LA POTESTA GENITORIALE

lo sottoscritto/a
(Nome e Cognome)

1
Nato/a a (GG/MM/AAAA) A

Documento d’identita n. del ]

lo sottoscritto/a
(Nome e Cognome)

Il
Nato/a a (GG/MM/AAAA) _J_/___

Documento d’identita n. del ]

TUTORE/CURATORE

lo sottoscritto/a
(Nome e Cognome)

Il
Nato/a a (GG/MM/AAAA) Y
Documento d’identita n. del —/ /
In qualita di n. decreto:
TUTORE/CURATORE ' '

Con riferimento al colloquio con:
(Nome e Cognome dell’operatore)

Alla presenza di:
(Nome e Cognome degli operatori
che partecipano al colloquio)

Effettuato in data: _ - N .
(GG/MM/AAAA) / Relativamente al seguente atto sanitario proposto:

DICHIARO/DICHIARIAMO CHE

e horicevuto informazioni chiare e complete sulle condizioni cliniche del minore, sul trattamento proposto, i suoi
potenziali benefici, eventuali rischi e complicanze, nonché sulle alternative terapeutiche;

e ho avuto la possibilita di riflettere sul trattamento proposto;

e sono stato informato sulle possibili complicanze, anche di natura infettiva connesse alla presenza presso il Centro
Nemo, alla loro incidenza anche in rapporto alle condizioni specifiche della singola persona assistita;

e sono stato informato che ho la facolta di rifiutare il trattamento riabilitativo correlato alla patologia del minore
ho capito che tale rifiuto potrebbe comportare la chiusura del progetto.
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T,

DICHIARO/DICHIARIAMO INOLTRE CHE IL MINORE:

g NO
Q sieil/la Dott./Dott.ssa:

Ha un pediatra di libera scelta/di fiducia:

Il pediatra di libera scelta /fiducia € al corrente del motivo del ricovero: O No Qs

Il pediatra di libera scelta /fiducia ha fornito informazioni sul trattamento da eseguire: Q No Qs

SOTTOSCRIZIONE DEL CONSENSO — PERSONA MINORE

NB: in caso di nomina del tutore/curatore, € solo questo che deve firmare il consenso

lo sottoscritto/a

(Nome e Cognome)
In qualita di

TUTOR?E/CURATORE n. decreto:

lo sottoscritto/a In qualita di esercente la
(Nome e Cognome) potesta genitoriale

lo sottoscritto/a In qualita di esercente la
(Nome e Cognome) potesta genitoriale

U ACCETTO quindi, liberamente, spontaneamente e in piena coscienza, preso atto della situazione illustrata, il
trattamento proposto;

1 NON ACCETTO, ben consapevole dei rischi che puoé comportare il rifiuto al trattamento riabilitativo e della
possibilita, in caso diparere contrario, qualora le cure siano ritenute dal medico appropriate e necessarie, di
ricorrere al giudice tutelare per la decisione, nell’interesse del minore

U DICHIARO inoltre di essere a conoscenza della possibilita di REVOCARE il presente consenso in qualsiasi
momento del trattamento.

Firma del Tutore

Firma dell’esercente la
potesta genitoriale
Firma dell’esercente la
potesta genitoriale

Firma del medico

Firma degli operatori
presenti

PARTE RISERVATA AL MEDIATORE CULTURALE (se presente)
Dichiaro di aver assistito alla sottoscrizione del modulo di consenso e al colloquio informativo che I’ha preceduta, nel corso del
quale ho svolto attivita di mediazione traducendo fedelmente i contenuti del colloquio stesso. La mia attivita di traduzione si &
concretizzata anche nel rivolgere ai medici le domande formulate dalla persona assistita e/o dai familiari e nel tradurre
fedelmente le risposte, nonché nella lettura del presente documento.

Nome Cognome ed estremi

documento mediatore Firma
culturale

Data e ora di acquisizione del
consenso
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REVOCA DEL CONSENSO — PERSONA MINORE

NB: in caso di nomina del tutore/curatore, € solo questo che deve firmare il consenso

lo sottoscritto/a In qualita di esercente la
(Nome e Cognome) potesta genitoriale

lo sottoscritto/a In qualita di esercente la
(Nome e Cognome) potesta genitoriale

lo sottoscritto/a
(Nome e Cognome)
In qualita di
TUTORE/CURATORE

n. decreto:

INFORMATO

U dei rischi che la mia decisione comporta e che il rifiuto delle cure che puo condurre fino a (specificare):

U della possibilita in caso di parere contrario, qualora le cure siano ritenute dal medico appropriate e necessarie,
di ricorrere al giudice tutelare per la decisione,

IN RELAZIONE AL CONSENSO

Sottoscritto il Relativamente al seguente atto
(data) sanitario proposto:

DICHIARO

LIBERAMENTE, SPONTANEAMENTE E IN PIENA COSCIENZA DI VOLER
U REVOCARE IL CONSENSO

Firma del Tutore

Firma dell’esercente la
potesta genitoriale
Firma dell’esercente la
potesta genitoriale

Firma del medico

Firma degli operatori
presenti

PARTE RISERVATA AL MEDIATORE CULTURALE (se presente)
Dichiaro di aver assistito alla sottoscrizione del modulo di consenso e al colloquio informativo che I’ha preceduta, nel
corso del quale ho svolto attivita di mediazione traducendo fedelmente i contenuti del colloquio stesso. La mia
attivita di traduzione si € concretizzata anche nel rivolgere ai medici le domande formulate dalla persona assistita
e/o dai familiari e nel tradurre fedelmente le risposte, nonché nella lettura del presente documento.

Nome Cognome ed estremi

documento mediatore Firma
culturale

Data e ora di acquisizione del
consenso




