Dichiarazione per il consenso al prelievo ematico da parte del

PAZIENTE FONTE

nel corso di incidente con possibile esposizione

a rischio biologico di un operatore

Io Sottoscritto/a _________________________________________________________________

Nato/a a ___________________________________ il _________________________

DO IL MIO CONSENSO

Ad essere sottoposto/a a prelievo di sangue venoso per la ricerca dei markers HBV HCV HIV (rispettivamente Virus Epatite B, Epatite C e Sindrome immunodeficienza acquisita).

Dichiaro di essere stato/a informato/a che gli esami si rendono necessari a seguito di un incidente occorso ad un operatore sanitario che potrebbe essere venuto a contatto con materiale biologico e che i risultati di tali esami saranno utilizzati per attivare eventuali interventi preventivi e/o terapeutici che risultassero necessari.

L’autorizzazione a tali accertamenti è subordinata al rispetto della privacy e del segreto professionale d’ufficio.

Dichiaro/a altresì, di essere stato/a informato/a che eventuali positività agli accertamenti sanitari, potranno essere portati a conoscenza dell’operatore infortunato.

Copia degli accertamenti potrà essermi/non essermi* consegnata e comunque nulla sarà dovuto da parte mia per i prelievi espressamente autorizzati con la presente.

       Data







Firma

    __________________




     _____________________

* comunicare a voce che non interessa

