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	MODULO DI AUTORIZZAZIONE E CONSENSO INFORMATO MINORI

	CORILAB S.R.L
CENTRO DIAGNOSTICO MEDICO
	Prestazioni Sanitarie su Minori (Test Analitici di Laboratorio e/o Esami Radiologici)



1. ANAGRAFICA DEL PAZIENTE MINORE (o fotocopia documento allegata)
Cognome: _______________________________________ Nome: _____________________________________________
Nato/a a: _________________________ Il: _____ / _____ / _________Codice Fiscale: ____________________________
[bookmark: _Hlk240543264]2. Dati dei Genitori / Esercenti la Responsabilità Genitoriale (o fotocopia documento allegata)
Genitore 1 e/o Tutore Legale: 
Cognome: _____________________ Nome: ______________________Doc.: ___________ N°_________________ 
Genitore 2 (se presente): 
Cognome: _____________________ Nome: ______________________Doc.: ___________ N°_________________

3. Tipologia di Prestazione Richiesta e Note di Sicurezza
[bookmark: _Hlk240370925]I sottoscritti richiedono l'esecuzione delle seguenti prestazioni sanitarie sul minore (barrare la casella di interesse):
[ ] Test Analitici di Laboratorio (Prelievo ematico, esami chimico-clinici, colturali).
[ ] Esami Radiologici (RX, RM)

NOTA OBBLIGATORIA DI SICUREZZA RADIOLOGICA (Per pazienti di sesso femminile in età fertile):
  L'esposizione alle radiazioni ionizzanti può essere dannosa per il feto.
  I genitori (o la paziente) sono tenuti a dichiarare lo stato di gravidanza accertato o presunto.

[ ] Si esclude lo stato di gravidanza.
[ ] Lo stato di gravidanza è possibile / accertato.
[ ] Non applicabile (paziente in età pre-fertile o di sesso maschile).

4. Dichiarazione di Responsabilità Genitoriale e Consenso
[bookmark: _Hlk240371504]I genitori/tutori dichiarano di aver ricevuto informazioni sulla natura e sulle finalità delle prestazioni diagnostiche. (Selezionare)):
	[ ] Firma Congiunta	
Entrambi i genitori sono presenti e danno il consenso
	[ ] Firma Singola con Autocertificazione
Il sottoscritto genitore, consapevole delle sanzioni penali in caso di false dichiarazioni (Art. 76 D.P.R. 445/2000). Dichiara il consenso anche per l'altro genitore. 



[bookmark: _Hlk240542732][ ] ACCONSENTO/IAMO all'esecuzione della prestazione diagnostica sul minore.
[ ] ACCONSENTO/IAMO al trattamento dei dati personali e sanitari del minore per le finalità connesse 
Data:      /       /        Firma Genit.1/Tutore: X____________________________     Firma Genit.2: X________________________________

	Legge 219/2017, il minore ha il diritto di essere informato in modo consono alla sua età e alla sua capacità di comprensione, e di esprimere la propria volontà


5. Coinvolgimento e Assenzo del Minore (sopra i 12 anni)

Io sottoscritto dichiaro di essere stato informato dai medici e dai miei genitori in merito agli esami da eseguire oggi e ho capito a cosa servono queste analisi/radiografie.

· [ ] SONO D'ACCORDO ed esprimo il mio assenso a effettuare gli esami richiesti.

Firma del Minore (se capace di discernimento): _________________________________

6. Delega all'Accompagnamento e Ritiro Referto (Eventuale)
Il sottoscritto Genitore/tutore Delega il Sig./Sig.ra _________________________________ ad accompagnare il minore e/o a ritirare il relativo referto (si allega copia del documento del delegato).

Firma del Genitore Delegante:  _________________________________ 
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