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Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________ 
nato/a a ___________________________________________________ il ___/___/___ 
dichiara di essere stato informato dal dott. ____________________________________

che per le mie condizioni cliniche è necessario che io sia sottoposto/ad ago aspirato e/o a biopsia osteomidollare. 
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, pertanto acconsente/ non acconsente* ad essere sottoposto al suddetto prelievo.

Firma del paziente __________________________________

Firma del medico proponente _________________________

Firma del medico esecutore __________________________

Ragusa, data ____/____/______

*cancellare quanto non interessa
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