ASP
Regione Calabria 
Azienda Sanitaria Provinciale – COSENZA
Distretto Ionio Nord – Area di Trebisacce
Hospice di Cassano Ionio
Resp. Dott. Francesco Nigro Imperiale
tel/fax 0981 780326 - 780341

 (
FAC-SIMILE DI MODULO PER IL CONSENSO INFORMATO
)




CONSENSO INFORMATO PER IL PAZIENTE

Iosottoscritto/a _______________________________________ dichiaro di aver ricevuto informazioni dettagliate ed esaustive sugli scopi e sul tipo di assistenza che viene offerta presso l’Hospice di Cassano Ionio.
Dichiaro, pertanto, di acconsentire espressamente al mio ricovero presso l’Hospice.

Data,      								Firma del Paziente



CONSENSO INFORMATO 
PER IL FAMILIARE/TUTORE/AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO

Io sottoscritto/a ______________________________________________ Residente a _________________________________ in Via _________________________________ in qualità di (specificare il grado di parentela o il titolo di tutela) ______________________________________________ dichiaro di aver ricevuto informazioni dettagliate ed esaustive sugli scopi e sul tipo di assistenza che viene offerta presso l’Hospice di Cassano Ionio.
Dichiaro, pertanto, di acconsentire espressamente al mio ricovero presso l’Hospice del Sig./Sig.ra (paziente) __________________________________________ .
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