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CONSENSO AL PRELIEVO EMATICO PER
ESECUZIONE DI TEST PER HIV-HBV-HCV

Io sottoscritto/a Sig./Sig.ra , residente di Villa

Sorriso a partire dal giorno__/__/ , debitamente informato/a, liberamente, spontaneamente e in

piena coscienza,

ACCONSENTO

a essere sottoposto/a a prelievo ematico per 1’esecuzione di accertamenti sierologici per ricerche di
eventuali infezioni da HIV (virus responsabile dell’AIDS), HBV (virus dell’epatite B) e HCV (virus
dell’epatite C) al fine di attivare, se necessario, le opportune misure di prevenzione e controllo a tutela della
salute dell’operatore sanitario, in caso di esposizione accidentale a materiale biologico proveniente dalla
mia persona.

Dichiaro inoltre di aver ricevuto un’informazione comprensibile e particolareggiata sull’analisi propostami
attraverso un colloquio con un operatore sanitario nel quale ho avuto risposta esauriente a tutti i quesiti

posti.

contraente Firma Data

Residente

Garante

ADS/ Tutore/Curatore

(spuntare 1’opzione corrispondente nella prima colonna della tabella)

Nome e cognome operatore Firma Data
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