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· ricevuta notizia che per lo stato di salute è necessario l’intervento della S.A.M.O.T. per lo svolgimento di assistenza domiciliare integrata per Cure Palliative
· edotto delle finalità e delle modalità di assistenza della S.A.M.O.T.
· a conoscenza che, durante il periodo dell’assistenza, i sanitari della S.A.M.O.T. potranno attuare provvedimenti, sottoporre ad accertamenti diagnostici o variare le terapie secondo il modificarsi delle condizioni del paziente

· informato che l’assistenza sarà effettuata al domicilio del paziente e avrà continuità fino a che verranno garantite le condizioni di collaborazione da parte della famiglia e del paziente e fino a che verranno mantenute le condizioni logistiche ed ambientali tali da garantire un buon svolgimento dell’assistenza
· informato che la terapia potrà essere praticata dall’infermiere durante il normale orario di lavoro o dalla persona di riferimento nei periodi fuori dal normale orario di lavoro

· a conoscenza dell’attuale stato di salute

· a conoscenza che, con assunzione di ogni responsabilità penale e civile, oltre a quanto riferito in anamnesi, non vi sono altre informazioni utili da riferire ai sanitari al fine di migliorare la successiva condotta medica
( Rilascia
( Non rilascia

pieno consenso informato alla assistenza domiciliare effettuata secondo le suddette modalità.

Palermo, _____________________

           Firma
___________________________















( Dell’avente diritto


Io sottoscritto/a __________________________


avvalendomi delle disposizioni di cui all'art. 46 del DPR 28/12/2000 n°445, consapevole delle pene stabilite per le false attestazioni e mendaci dichiarazioni, previste dal Codice Penale e dalle Leggi speciali in materia, nella piena capacità di intendere e di volere, indico che gli autorizzati a ricevere informazioni sul mio stato di salute sono:





( Degli aventi diritto  


Io sottoscritto/a________________________________


avvalendomi delle disposizioni di cui all'art. 46 del DPR 28/12/2000 n°445, consapevole delle pene stabilite per le false attestazioni e mendaci dichiarazioni, previste dal Codice Penale e dalle Leggi speciali in materia affermo, sotto la mia responsabilità, la veridicità delle notizie fornite nella presente dichiarazione di consenso e confermo di essere (specificare il grado di parentela con il paziente) ____________________________del/la Sig./ra_______________________________, per conto del/la quale, impossibilitato/a ad esprimere valido consenso, assumo la presente dichiarazione indicando nel contempo che gli autorizzati a ricevere informazioni sul suo stato di salute sono:





Spazio per indicare i nominativi delle persone autorizzate a ricevere informazioni sullo stato di salute del paziente:


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________








MD 7.5-001 036

