Modello di Consenso Informato per Screening Malattie Trasmissibili (MST) 
(HBV, HCV, Sifilide)

1. Dati del Paziente
· Cognome e Nome: ________________________________________
· Data di Nascita: ______________ Luogo di Nascita: ___________________
· Codice Fiscale: __________________________________________

2)  Informative Sugli Esami
Il sottoscritto viene informato che la richiesta diagnostica prevede l'esecuzione di analisi immunologiche su campione ematico. Selezionare i test da eseguire:
· Virus dell'Epatite B (HBV): Ricerca dell'antigene HBsAg ed eventuali anticorpi.
· Virus dell'Epatite C (HCV): Ricerca degli anticorpi anti-HCV.
· Sifilide (Lues): Test screening immunologici (es. TPHA, RPR o anticorpi totali contro il Treponema Pallidum).
· Altro: __________________________________________________
Finalità clinica e impatto: I test permettono una diagnosi precoce, fondamentale per avviare tempestivamente terapie mirate ed evitare complicanze a lungo termine per sé e per i propri partner. 
Il paziente è consapevole che la positività ad alcune di queste patologie comporta l'obbligo di legge per il medico/struttura di effettuare una segnalazione alle autorità sanitarie competenti (sistema di sorveglianza delle malattie infettive) a fini epidemiologici e di salute pubblica. 
 Modalità di Consegna dei Referti e Tutela della Riservatezza
Al fine di garantire la massima riservatezza ed evitare la conoscenza dei dati sensibili da parte di soggetti terzi non autorizzati, la consegna del referto avverrà secondo le procedure di ritiro da lei desiderata (barrare una sola opzione
· Ritiro di persona: Consegna diretta al titolare previa esibizione di un documento di identità valido.
· Ritiro tramite delegato: Consegna esclusivamente compilando la delega formale in calce, con obbligo di consegna in busta chiusa e sigillata.
· Consultazione digitale protetta: Accesso tramite credenziali personali e riservate (Portale della Struttura).
 Dichiarazione di Consenso del Paziente
Io sottoscritto/a, ricevute e comprese le informazioni fornite dal personale sanitario in merito alle finalità dei test selezionati, all'impatto clinico e sociale delle patologie cercate, agli obblighi di segnalazione epidemiologica e alle tutele di riservatezza applicate al referto:
· [ ] ACCONSENTO all'esecuzione dei test immunologici specificamente selezionati al punto 2 della presente formula.
· [ ] ACCONSENTO al trattamento dei miei dati personali e sanitari nei limiti e con le modalità sopra descritte, necessarie alla corretta gestione del percorso diagnostico e dei relativi referti.
Data: ______________
Firma del Paziente (leggibile): ____________________________________
Firma del Medico / Professionista Sanitario: ________________________________

 Sezione Delega al Ritiro del Referto (Eventuale)
Il sottoscritto autorizza e delega il Sig./Sig.ra _________________________________ nato/a il ______________ a ritirare in proprio nome e conto il referto degli esami sopra indicati, sollevando la struttura da ogni responsabilità sulla riservatezza una volta consegnato il plico sigillato al delegato.
Firma del Delegante: _________________________________
