
 

 
DICHIARAZIONE DI CONSENSO INFORMATO ALLA CURA 

 
 

Il/la sottoscritto/a ………………………………………….……………...……………….….. nato/a 
a ……………………...…………………………..……... il …………………………... residente a 
……………………….....………... via ………………..………………………... n. ..…….. dichiara 
di essere a conoscenza e di accettare le norme che regolano il funzionamento della RSA, i servizi 
erogati e le condizioni economiche e di essere stato/a informato/a in modo chiaro, esauriente e 
comprensibile riguardo le cure e le procedure medico/assistenziali messe in atto presso la RSA, 
sulla loro sostituibilità e non sostituibilità e dei rischi potenziali, comuni e individuali legati anche 
ad alcune indagini diagnostiche (esami con mezzo di contrasto, endoscopici ed elettrofisiologici) e 
pratiche terapeutiche (con particolare riferimento ad eventuali trattamenti emotrasfusionali e 
contenitivi) che si dovessero rendere necessarie in senso diagnostico e terapeutico durante la 
degenza presso la RSA, compatibilmente con le condizioni generali e nel rispetto della dignità della 
persona a salvaguardia dell'integrità individuale e di terzi. 
 
 
Data e firma ……………………………….. 

 
 
 

IN CASO DI IMPOSSIBILITA' A FIRMARE DA PARTE DELL'OSPITE 
FIRMA DI CHI SOTTOSCRIVE IL CONTRATTO/REGOLAMENTO DELLA RSA 

 

 

Nome Cognome                        …………………………………………………….. 

In qualità di             ……………………………………………………...    

     ……………………………………………………… 
(firma) 

 

DATA .................................   
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