Dott. _______________
Indirizzo____________  - Tel. ________________
DICHIARAZIONE DI RICEVUTA INFORMAZIONE E CONSENSO AD INTERVENTO DI CHIRURGIA ESTETICA
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 ______________
Notizie utili per il medico sullo stato soggettivo e sulle motivazioni dell’intervento:

Si prega di indicare i motivi per cui ci si vuole sottoporre volontariamente all’intervento richiesto sotto descritto (barrando con una X il campo di interesse) e di dichiarare se in precedenza ci si è sottoposti ad altri interventi chirurgici o se si è allergici a prodotti e sostanze, o qualunque alta circostanza possa essere utile a chi opera:

O 1. per migliorare le proprie apparenze estetiche (chirurgia correttiva);

O 2. per porre rimedio ad uno stato ritenuto ripugnante ed insopportabile insorto sin dalla nascita (chirurgia ricostruttiva);

O 3. per porre rimedio ad uno stato ritenuto ripugnante ed insopportabile insorto, a seguito di incidente, sinistro, malattia o altre cause successive alla nascita (chirurgia riparativa).

- Tipo di intervento chirurgico a cui ci si è in precedenza sottoposti e relativa data: _____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

- Sostanze e medicine a cui si è allergici (da riportare anche sullo specifico modulo allegato):

_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

- Altre informazioni utili per il chirurgo:

_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

Diagnosi: 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

Descrizione dell'intervento:
_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

Precisazioni e note:
_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

Benefici dell'intervento:
_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

Possibili alternative:
_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

Rischi dell'intervento (vedi anche specifica generale allegata):
_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

Materiali impiegati:
_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

Complicazioni (vedi anche specifica generale allegata):
_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

Impegno con il medico curante:
_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

Altre informazioni richieste dal paziente (scrivere le eventuali domande o la frase "Nessuna Domanda"):
_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

Io sottoscritto/a ________________________________________ dichiaro/a di essere stato/a informato/a  e di aver compreso lo scopo e la natura dell’intervento di chirurgia estetica che verrà praticato come precisato nel presente modulo, e/o nei moduli allegati relativi a anestesia (ove prevista), allergie, rischi e complicazioni, che ne potrebbero derivare.

Presto quindi il mio assenso alle terapie che mi sono state illustrate e spiegate.

Milano, _________ Firme per accettazione: del paziente ___________________ Genitore/tutore __________ Medico ___________
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