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MODULO DI INFORMAZIONE E DI CONSENSO ALL'INTERVENTO
MICROINVASIVOPROGRAMMATO DI

AGOASPIRATO O AGOBIOPSIA O

lo sottoscritto/a , hata a
ricoverata/non ricoverata presso la “Clinica S@erina da Siena di Torino” dichiara liberamente
ed in piena coscienza di:

1. Essere informato/a dal Prof. della natura e delle caratterist
cliniche della malattia di cui sono probabilmeffigta;

2. Essere informato/a esaustivamente sulle possisfitipeutiche, sulle loro caratteristiche, sullentexali
conseguenze ad esse correlate, prevedibil ristlitie attuali conoscenze mediche e sui riscirgiee Specifici
connessi ad ogni intervento microinvasivo in afetie allintervento propostomi e di acconsentidapto a
sottopormi allintervento microinvasivoatijoaspirato/agobiopsiesottoguida ecografica;

3. Acconsentire ad una variazione del trattamentéstarepialora, nel corso dellintervento, emergdementi od
insorgano fatti nuovi che al momento consiglinonieesclusivo interesse, un trattamento diverso;

4. Essere informato/a del fatto che la scelta detitijptervento e dei materiali impiegati € dettiatifesperienza e
prevedibili vantaggi in rapporto al caso clinicquestione;

5. Essere informato/a del fatto che lintervento rimigesivo non e esente da rischi e possibili coamaie e che tali
complicanze possono avere conseguenze sui teyugiigione e sul recupero funzionale.

lo sottoscritto/a

riconosco che la natura dellintervento, compresi rischi, mi sono stai spiegati dal  Prof.
mini tehe ho capito, e che il medico ha rispostmnato
soddisfacente a tutte le domande che gli ho plastiisposto di una proroga sufficiente per rifiette

DO IL MIO CONSENSO

Fma:

Firma del Medico
Data: / /

Mod. Amb 01-01/ P03



