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Privacy — Consenso informato — Odontoiatria Generale
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Restdelle MVia: .. oo i NS Giftae
Provincia:.......... / In qualita di [] Paziente - (] Padre - [] Madre - [] Tutore.

Nel pieno possesso delle mie facolta mentali dichiaro che:

0 a) Essendo stato esaurientemente informato/a, dal personale sanitario, sulla natura della
terapia, cui verrd sottoposto in questo ambulatorio, ed essendo a conoscenza dell’eventualita
di rischi e/o complicazioni correlata alla natura stessa degli atti diagnostici e/o terapeutici
pur correttamente eseguiti, concedo il mio consenso all’esecuzione di tutto Diter

terapeutico di natura:
[] Conservativa ] Protesica [| Implantare [] Ortodontica [] Parodontale [] Riabilitativa.

[] Anestesia locale

In fede:.......... iy

O b) Essendo stato esaurientemente informato/a, dal personale sanitario, sulla natura della
terapia cui verra, in questo ambulatorio, sottoposto mio figlio/a - paziente, ed essendo a
conoscenza dell’eventualita di rischi e/o complicazioni correlata alla natura stessa degli atti
diagnostici e/o terapeutici pur correttamente eseguiti, concedo il mio consenso
all’esecuzione di tutto I’iter terapeutico di natura:

[J Conservativa [] Protesica [] Implantare [] Ortodontica [ ] Parodontale [] Riabilitativa.

[] Anestesia locale
In fede:..oeeeeeennns sseaies v esnieeeiins

0 c) Altresi concedo il mio consenso alla raccolta ed al trattamento dei dati personali
(dati anagrafici e dati concernenti le informazioni diagnostiche e terapeutiche), da me forniti al
personale di questo ambulatorio, nei limiti e secondo le direttive della legge 675/96 sulla tutela

della privacy.
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