
	
  

	
  

	
  

                                              DICHIARAZIONE DI CONSENSO INFORMATO  

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………. nato/a il ……………………. 
dichiara di essere esaurientemente informato/a in merito all’esame radiologico da eseguire e ne autorizza 
l’esecuzione con le modalità ritenute più opportune dal medico specialista radiologo.  

Data ………………………………………. Firma ………..………………………………………………..  

 

La sottoscritta esclude lo stato di gravidanza. 

 Data ………………………………………. Firma …………………………………………………. PER  

L’ESECUZIONE DI ESAMI AI MINORI IL MODULO VA COMPILATO DAL GENITORE O 
LEGALE RESPONSABILE  

Il/la sottoscritto/a 
……………………………………………………………………………………………………. Genitore 
Legale responsabile del minore ……………………………………………….. autorizza l’esecuzione 
dell’esame radiologico con le modalità ritenute più opportune dal medico specialista radiologo  

Data ……………………………………… Firma …………………………………………………………..  
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  Data	
  ……………………………………..	
  Firma	
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