Dott. ________________________

Indirizzo __________ - Tel.______

DICHIARAZIONE INERENTE LE INTOLLERANZE E LE ALLERGIE CERTIFICATE

Sig./Sig.ra___________________ nato/a ____________________ (__) il ______ residente in ______________________ (__) P.za/Via__________________________ n.____ C.F. ___________________ identificato a mezzo documento d’identità (carta d’identità/passaporto) n. __________________ rilasciato dal Prefetto/Comune di _______________________ (__) il _______

Recapiti, per essere ricontattati nei giorni successivi all’intervento: Tel. ____________ cell. _____________ e-mail 

***

Si precisa che poichè la struttura in cui Lei verrà operata/o non è attrezzata per verificare tutte le potenziali sostanze/materiali o medicine a cui Lei sia allergica, sarebbe quindi opportuno, per evitare problemi futuri di sorta, che Lei produca una specifica certificazione medica che illustri nel dettaglio tutte le sostanze/materiali/medicine/alimenti a cui Lei è allergica/intollerante, prima dell’inizio dell’intervento.

Per obbligo informativo si puntualizza che, se nonostante la certificazione da Lei prodotta, si verificasse un intolleranza/allergia non adeguatamente da Lei direttamente segnalata o comunque indicata nella certificazione prodotta, nè il medico e il personale impiegato nell’assistenza paramedica, nè l’anestesista, nè la struttura in cui Lei verrà operata potrà rispondere degli eventuali danni subiti.

Prendo atto di quanto sopra descritto di cui mi è chiaro il contenuto, e dichiaro che le sostanze/materiali/metalli/medicine/cibi a cui posso essere intollerante e/o allergica, sono:

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Produco a sostegno delle mie affermazioni i seguenti certificati rilasciati da enti ospedalieri e/o convenzionati (indicare Ente e data del rilascio del certificato di data antecedente non superiore a 3 mesi):

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Preciso che per quanto non espressamente da me indicato letteralmente o per quanto risulti espressamente e inequivocabilmente dalla documentazione da me prodotta manlevo espressamente il Dott. _______________________ , la sua equipe medica, l’anestesista e la struttura che ospiterà l’intervento, da qualsivoglia potenziale danno/postumo io possa subire in relazione ad allergie e/o rigetti, se derivanti da una sostanza/materiale/alimento/medicina non espressamente rientrante nella dichiarazione di cui sopra o nella eventuale certificazione che si produce.

Milano, ____________





In fede _____________________________________

DICHIARAZIONE INERENTE LE INTOLLERANZE E LE ALLERGIE NON COMPLETA O NON CERTIFICATA

In alternativa si chiarisce che se il/la paziente intende rinunciare a produrre tutta la documentazione integrativa sopra richiesta, ignorando il suggerimento del medico o intende limitarsi a produrre una documentazione medica non completa o comunque non aggiornata o emessa da ente non certificato e autorizzato, dovrà sottoscrivere espressamente in alternativa, la seguente clausola.

Prendo atto di quanto sopra descritto di cui mi è chiaro il contenuto, e dichiaro che le sostanze/materiali/metalli/medicine/cibi a cui posso essere intollerante e/o allergica, sono:

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Prendo altresì atto di quanto descritto integralmente in tutto questo documento di cui mi è chiaro il contenuto, e dichiaro per che o per quanto riferitomi da altri medici in precedenza e/o per quanto già a mia conoscenza, di non essere intollerante/allergica ad altre sostanze oltre a quelle da me sopra indicate, e nonostante il Vostro suggerimento, per mie motivazioni personali, rinuncio a produrre tutta la documentazione da Voi richiesta e dichiaro che non intendo approfondire ulteriormente la ricerca di cause di allergie/intolleranze, considerando sufficiente la mia dichiarazione e/o la documentazione da me prodotta (se prodotta), sebbene anche non recente o non certificata da un Ente ospedaliero autorizzato e certificato e pertanto manlevo espressamente il Dott. _______________________ , la sua equipe medica, l’anestesista e la struttura che ospiterà l’intervento, da qualsivoglia potenziale danno/postumo possa subire in relazione a tali cause, se derivanti da una sostanza/materiale/alimento/medicina non espressamente rientrante nella dichiarazione di cui sopra o nella eventuale certificazione che eventualmente  si produce.

Milano, ____________





In fede _____________________________________

