% GVM Clinica Santa Caterina da Siena
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CONSENSO INFORMATO ALLA TRASFUSIONE DI SANGUE E DERIVATI
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Dichiara di concedere consenso alla trasfusione di sangue o derivati che si rende
necessaria e di essere stato informato dal Dott/SSa ..........ccovevi i,
sui rischi correlati a tale pratica.

Torino N

Firma del Paziente

Firma del Medico

Mod. DS 11-01/D 01



