
Dichiarazione di consenso informato alla Assistenza Domiciliare

Io sottoscritto/a ___________________________________________________________________

nato/a a ____________________________________________ il ___________________________

dichiaro il mio consenso a :

• essere assistito/a, presso il mio domicilio, dal personale medico ed infermieristico della 

Sezione AIL di Prato

• ricevere, dopo aver ricevuto diretta, chiara ed esauriente informazione sulle finalità e sulle 

modalità di esecuzione, sui possibili rischi e possibili complicanze, il trattamento 

propostomi e l’eventuale supporto trasfusionale.

Sono stato/a informato/a della possibilità di poter chiedere in qualunque momento ulteriori 

informazioni in relazione al piano assistenziale ed alla terapia, e di poter negare il consenso al 

trattamento.

Dichiaro inoltre di acconsentire al trattamento dei dati personali ai sensi della vigente normativa 

sulla privacy (D. Lgs 196/2003 e successive modificazioni).

Data, ____________________

Firma______________________________________________

AIL Associazione Italiana contro le Leucemie, linfomi e mielosa

Vicolo del Menichino, 16 – 59100 Prato   Tel./Fax 0574 603282

c/c postale 58359548

c/c bancario n° 42080 Cariprato, Ag. 70 Narnali Prato

c.f. 92064680488

e-mail: ail.prato@ail.it

www.associazioni.prato.it/ailprato
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