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I sottoscritti (*) madre_____________________________padre_________________________________ 

Tutore legale___________________________________nato/a il ________________________________ 

del/della minore________________________________nato/a il ________________________________ 

DICHIARIAMO 

di essere stati informati dal Dott. ____________________________________che il/la minore, a cui è stato 

chiesto parere, compatibilmente con l’età, il grado di maturità e la capacità di comprendere quanto gli/le sta 

accadendo, verrà sottoposto/a alla procedura: 

 

Procedura invasiva (che prevede punture, tagli o similari)                                                               [ ]   

Procedura non invasiva  (che prevede tamponi, strisciamenti, prelievi di superficie)                  [ ] 

per(diagnosi)_____________________________________________________________________________ 

 

Che tale procedura, le sue finalità, i benefici le modalità di esecuzione, i rischi e le complicanze, i possibili 

problemi relativi alle conseguenze di un eventuale rifiuto ci sono stati illustrati dal 

Dottor___________________e sono stati da noi compresi. 

Siamo stati informati di poter rifiutare ogni informazione in merito alla/e procedura/e proposta/e, pur 

acconsentendo alla esecuzione. 

Sono/siamo stato/i altresì informato/i di poter revocare il consenso fino al momento che anticipa 

l’esecuzione della prestazione. 

_ Acconsento/acconsentiamo che nostro/a figlio/a sia sottoposto/a alle procedure sopra indicate 

_ Non acconsento/non acconsentiamo che nostro/a figlio/a sia sottoposto/a alle procedure sopra indicate 

_ Il consenso è avvenuto con intervento di un mediatore/interprete di lingua________________________ 

Stato di gravidanza      si      no      non noto (per la minore che abbia raggiunto l’età fertile) 

Firma della madre______________________________Firma del padre _________________________ 

Firma del Tutore Legale (ove previsto) __________________________ 

Firma e matricola del medico ________________________________________ 

NB. Il consenso dato può essere revocato sino al momento immediatamente precedente l’esecuzione 

della presente procedura (la revoca del consenso comporta l’annullamento della prestazione) 

(*) Nella impossibilità di avere le firme di entrambi i genitori, è necessaria l’autocertificazione che attesti anche il consenso del 

genitore assente. 
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DICHIARAZIONE MOTIVAZIONE DI ASSENZA DI UNO DEI GENITORI 

Dichiara 

 

 di essere genitore del paziente_______________________________________ nato/a il____________ 

 di essere stato informato delle disposizioni del Codice Civile che regolano l’espressione del consenso per 

i figli minorenni, che il mio stato civile è il seguente: 

  coniugato/a   vedovo/a    separato/a   divorziato/a, in situazione di:   affidamento 

congiunto   genitore affidatario    genitore non affidatario 

 che, ai fini dell’applicazione dell’art.317 del Codice Civile, l’altro genitore non può firmare il consenso 

perché assente per:   lontananza    impedimento  altro_______________________________ 

 che, ai fini dell’applicazione della Legge 8/02/06 n.54 art.1, limitatamente alle decisioni su questioni di 

ordinaria amministrazione, il giudice ha stabilito: 

 che il sottoscritto esercita la potestà separatamente 

 altro______________________________________ 

Il/La dichiarante____________________________________ 

La presente istanza è stata sottoscritta in presenza di: Firma del Medico_______________________ 

Data_______________ 

 

Si trattiene la seguente documentazione del paziente 

O ecografie          O Esami ematochimici 

O Esami funzionali 

Firma del ricevente ___________________________ 

Informativa ridotta sul trattamento dei dati personali (Art. 13 del GDPR 2016/679) 
LABORATORIO ANALISI CLINICHE VALLE SCRIVIA S.R.L., in qualità di titolare del trattamento dei dati personali, informa che i dati conferiti verranno utilizzati 
esclusivamente per le finalità sopra indicate. Il titolare ha individuato un dpo contattabile all’indirizzo dpo-labvallescrivia.it@privacyinchiaro.it. Questo consenso 
sarà conservato insieme alla prestazione e non potrà essere riutilizzato. I diritti di cui agli artt. 15-22 del GDPR 2016/679 (accesso, aggiornamento, cancellazione, 
trasformazione, ecc.), potranno essere esercitati rivolgendosi al titolare all’indirizzo mail privacy@labvallescrivia.it Per la visione del testo integrale delle informative 
si visiti il sito www.labvallescrivia.it 


