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Il/la sottoscritto/a ____________________________________​​​____________________ 
nato/a a __________________ il ___/___/___ dichiara di essere stato informato che per le proprie condizioni cliniche è necessario che venga sottoposto/a a chemioterapia.

Tale pratica terapeutica, come tutte le pratiche terapeutiche, può presentare importanti effetti collaterali, che mi sono stati descritti.
La somministrazione di tale terapia sarà effettuata dal personale infermieristico sotto la supervisione del medico di turno in ambulatorio.

Dichiara di aver letto e compreso la relativa informativa, di essere stato messo in condizione di porre domande e di aver ricevuto le relative risposte e quindi acconsente/ non acconsente* ad essere sottoposto alla suddetta terapia.

Firma del paziente ________________________

Firma del medico _________________________

Ragusa, data ____/____/______

*cancellare quanto non interessa
NOTA:  il paziente è comunque libero di ritirare il consenso in qualsiasi momento e per qualunque ragione.
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