DR. ALBERTO SERAFINI

Medico-chirurgo    Dentista

Specialista in odontostomatologia

Facharzt fur Zahn Mund und Kieferheilkunde


CONSENSO INFORMATO ALLE CURE

Io sottoscritto                     nato/a il 

residente a                                    in 

esprimo valido e consapevole consenso in relazione al sottoscritto piano di cure:

Allo scopo dichiaro di essere stato/a correttamente ed adeguatamente informato/a con parole comprensibili e con tutte le spiegazioni da me richieste, dal Dr. Alberto Serafini riguardo a: 

· natura dell’intervento 

· effetti collaterali possibili, probabili o sicuri

· entità del dolore 

· esiti ragionevolmente prevedibili

· valutazione del rapporto rischio/beneficio

· entità del rischio specifico per preesistenti od accertate soggettività patologiche 

· eventuali alternative diagnostiche e/o terapeutiche 

· preventivo di spesa Lit.                  ( Euro   ) salvo eventuali variazioni nel corso del piano di trattamento, sempre previa comunicazione.

Bolzano, lì 

                                                                                                 In fede 

                                                                                         Firma del medico

39100  Bolzano

Via Bari, 22/A   -   Tel. 0471- 500459   -   Fax  507189

