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O per se stesso
O esercente/i la potesta genitoriale del minore...............c.ooviiiiiiiiiii i a cui

¢ stata data adeguata informazione sul consenso e sulla procedura sotto riportati (essendo i sotto

citati trattamenti considerati come “trattamenti medici comuni”, é sufficiente il consenso di uno

solo dei genitori)

0 legale rappresentante (in caso di soggetto privo in tutto o in parte di autonomia decisionale) di

(allegare fotocopia del documento del legale rappresentante)

Sono stato informato sul significato del test da carico orale di glucosio e sulle ragioni per cui mi ¢

stato prescritto. Sono consapevole che:

e J'assunzione della soluzione di glucosio potrebbe causare nausea, vomito e/o un lieve

mancamento (lipotimia)

e in caso di vomito il test dovra essere sospeso e ripetuto

e dopo aver assunto la soluzione di glucosio, si dovra rimanere a riposo per tutta la durata del

test. Non ¢ consentito fumare. E’ consentito bere un po d'acqua.

e i puo chiedere ogni ulteriore delucidazione al personale sanitario della struttura

Avendo compreso quanto sopra, acconsento all'esecuzione del test per la determinazione della

glicemia a seguito di carico orale di glucosio.

Firma del paziente ...............c..ooovieiiiiiiiee e

Il personale sanitario ha verificato che il paziente ha compreso quanto sopra illustrato (se paziente
minorenne, il personale sanitario ha informato e ricercato con le dovute cautele l'adesione alle

terapie proposte)
Luogo ...covvivvviiiii.
Data / /

Firma del Medico prescrittore.....................ccoevveeenen. ..




	Il sottoscritto/a ….........................................................………………………………………………..

