	[image: image1.jpg]



	Clinica/reparto: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​

…………………………………………………
	Documento n.:               

 Fm-L009-002-REVERS-012

	I. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc

Tel. 588 441 111, E-mail: fn@fnol.cz
Cod. fisc.: 00098892
	
	Versione n.:
	2



Rifiuto della prestazione medica da parte del paziente (revers)
 FORMCHECKBOX 
operazione
       FORMCHECKBOX 
anestesia
     FORMCHECKBOX 
trasfusione   
    FORMCHECKBOX 
diagnosi
  FORMCHECKBOX 
cura
	Paziente - 
nome e cognome:
	
	Num. ident. pers.
(numero dell’assicurato):
	

	Data di nascita:
(se non ha il num. d’ident. personale)
	
	Codice dell’assicurazione sanitaria:
	

	Residenza del paziente:
(eventuale altro indirizzo)
	
	
	


	Dati sullo stato di salute del paziente



	Dati sulla prestazione medica necessaria


	Conseguenze del rifiuto della prestazione medica necessaria sulla salute del paziente


Dichiarazione del paziente
	Sono stato/a informato/a sul mio stato di salute, sul carattere e sullo sviluppo futuro della patologia.

	Il medico mi ha illustrato dettagliatamente e mi ha avvertito delle conseguenze che il mio rifiuto della prestazione medica ovvero della cura necessaria potrebbe avere sulla mia salute.

	Mi è stato permesso di porre domande al medico, alle quali mi è stato risposto in maniera esauriente.

	Ho compreso tutte le informazioni e le istruzioni fornitemi dal medico.


	Rifiuto della prestazione medica da parte del paziente:

	Dopo aver appreso del mio stato di salute e le istruzioni del medico, dichiaro di aver compreso tutte le informazioni fornitemi e, cosciente delle conseguenze che la mia decisione potrebbe avere sulla mia salute, r i f i u t o  la prestazione medica necessaria.


Avvertenza per il paziente.
Se la visita o la prestazione medica è indispensabile e improrogabile per salvare la vita o salvaguardare la salute del paziente, il medico curante è autorizzato a decidere in prima persona (ai sensi della legge 20/1966 sulla salvaguardia della salute del popolo attualmente in vigore).
	Data:
	Ora
	Firma del paziente

	
	
	


	Nome e cognome del medico che ha fornito le informazioni relative alla prestazione medica
	Firma del medico che ha fornito le informazioni relative alla prestazione medica
	Timbro del reparto ospedaliero

	
	
	


	Se il paziente non può firmare,
indicarne i motivi: 

	

	Come il paziente ha espresso la propria volontà:

	

	Nome e cognome del paramedico/del testimone
	Firma del paramedico/del testimone
	Data:
	Ora
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