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Studio di Medicina Estetica

Dott.Piercarlo Masolini

Medico Chirurgo

PAZIENTE ……………………………………………………………………………………………………………………....

Indirizzo…………………………………………………….…Cap……………..Citta’……………………….…………....

Data e luogo di nascita………………………………………………………………………………………………...

Professione…………………………………………E-mail…………………………………….…………………………...

Tel Abitaz:…………………………tel. Lav…………………………………Cell……………………..……………...….

Soffre o ha sofferto di disturbi a:     

[Barrare la risposta che interessa]

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	CUORE
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	SI
	NO
	 

	 
	POLMONI
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	SI
	NO
	 

	 
	FEGATO
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	SI
	NO
	 

	 
	RENI
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	SI
	NO
	 

	 
	DIABETE
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	SI
	NO
	 

	 
	ULCERA GASTRICA E/O DUODENALE
	 
	 
	 
	
	SI
	NO
	 

	 
	DISTURBI DELLA COAGULAZIONE
	 
	 
	 
	
	SI
	NO
	 

	 
	DISTURBI DELLA PRESSIONE SANGUIGNA
	 
	 
	 
	
	SI
	NO
	 

	 
	EPILESSIA O PARALISI TEMPORANEE
	 
	 
	 
	
	SI
	NO
	 

	 
	EPATITE VIRALE
	 
	 
	 
	 
	 
	
	SI
	NO
	 

	 
	ALTRE MALATTIE
	 
	 
	 
	 
	 
	
	SI
	NO
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	E' PORTATORE DI PROTESI ARTICOLARI METALLICHE?
	
	
	SI
	NO
	 

	 
	E' PORTATORE DI PEACEMAKER?
	
	
	
	
	SI
	NO
	 

	 
	HA GIA' FATTO ANESTESIE LOCALI?
	
	
	
	
	SI
	NO
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	 

	 
	E' ALLERGICO A SOSTANZE/FARMACI? Quali?
	 
	 
	 
	
	SI
	NO
	 

	 
	FA ATTUALMENTE USO DI FARMACI?
	
	
	
	
	SI
	NO
	 

	 
	QUALI?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	 

	 
	E' o POTREBBE ESSERE IN STATO INTERESSANTE?
	
	
	SI
	NO
	 

	 
	FA ATTUALMENTE USO DI METODI ANTICONCEZIONALI?
	
	
	SI
	NO
	 

	 
	QUALI?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


#La presente indagine anamnestica è strettamente riservata e coperta dal segreto professionale. 

#Ogni paziente, qui sottoscritto, si assume tutta la responsabilità di quanto dichiarato nel presente documento e si impegna  comunicare tempestivamente al personale medico di questo studio modifiche del proprio stato di salute.

Nota: 

Suggeriamo alle donne di comunicare tempestivamente la fase di ciclo mestruale onde evitare la somministrazione di cure controindicate nel periodo di flusso.

Data…………………..





Firma…………………………

Studio di Medicina Estetica

Dott.Piercarlo Masolini

Medico Chirurgo

Corso Borsalino, 17

15121 – Alessandria (AL)

Nel darLe il benvenuto nel nostro studio, La invitiamo a leggere le seguenti informazioni, basilari per un accordo tra Lei e noi se diventerà nostro paziente.

Il Medico operante potrà di volta in volta promuovere procedure diagnostiche necessarie, comprendenti visite, fotografie della situazione attuale o del trattamento in atto ( in ogni caso tutti i dati saranno resi anonimi ). Le cartelle cliniche e tutti i materiali pertinenti alla diagnosi e alla terapia restano di proprietà dello studio. Copia delle cartelle saranno rilasciate esclusivamente a Lei dietro Sua richiesta scritta, con l’addebito delle sole spese amministrative. Verrà informato sull’onorario che dovrà essere corrisposto per tutte le prestazioni rese dallo studio. Verrà inoltre invitato a cooperare con tutto il personale dello studio. Sarà garantita la più assoluta riservatezza su tutte le informazioni ed i dati che La riguardano. Naturalmente, Lei è libero di accettare o di rifiutare di entrare in cura in questo studio. Se Lei accetterà il piano di trattamento propostoLe, potrà eventualmente, in seguito, rifiutare in qualsiasi momento la sua prosecuzione e ciò non comporterà alcun pregiudizio da parte nostra nei suoi confronti.

CONSENSO INFORMATO

Io sottoscritto dichiaro di essere stato informato delle intenzioni e degli obiettivi dello studio sopramenzionato. Confermo di avere letto con attenzione e di avere compreso le informazioni in precedenza riportate. Attesto di essere stato informato dei vantaggi e degli eventuali rischi associati al piano di trattamento propostomi e degli impegni che mi deriveranno dal piano di cura.

Dichiaro di essere stato informato che i dati che mi riguardano, raccolti in questo studio, verranno mantenuti nella più assoluta riservatezza e che potrò interrompere in qualsiasi momento il mio rapporto con lo studio senza nessun pregiudizio personale.

Confermo di avere letto questo modulo di consenso, di avere ottenuto risposte adeguate ad eventuali mie domande di chiarimenti e che mi è stato accordato un congruo tempo di riflessione. Chiedo pertanto di essere sottoposto al trattamento illustratomi, impegnandomi ad informare il Medico curante di ogni evento inaspettato che dovesse comparire durante le cure ed a conformarmi alle sue prescrizioni e raccomandazioni.

Paziente*……………………………………………..…….        Firma……………………………………………..



(nome e cognome in stampatello)

Medico responsabile…………………………………..       .Firma………………………...…………………..

*Nota: tutti i pazienti minori di anni 18 devono avere il consenso scritto di entrambi i genitori o del tutore prima dell’inizio del trattamento.

