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MODULO PER L’ACQUISIZIONE DEL CONSENSO INFORMATO SOSTITUTIVO

da utilizzare in caso di MINORE (genitori) o di INCAPACE (tutore)

Io sottoscritto/a:

Cognome e Nome   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Codice Fiscale        |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Cognome e Nome   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Codice Fiscale        |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

in quanto legale rappresentante oppure genitore/i di:

Cognome e Nome   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Nato/a a  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|         il |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|

A seguito del colloquio intercorso in data  |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| con il/la Dr./Dr.ssa

_______________________________________  dichiaro di  essere stato informato che:

1. Il test “Intadermoreazione alla tubercolina (Mantoux)” richiesto dal medico curante è utile per la
diagnostica delle infezioni da micobatteri

2. Il consenso è necessario in quanto il test viene realizzato utilizzando un prodotto - Tubertest, Sanofi
Pasteur - autorizzato AIFA, ma non ancora registrato in Italia.

3. Il test consiste nell’iniezione di 0,1 ml di soluzione di PPD (5UI) negli strati superficiali del derma della
zona volare dell’avambraccio. La lettura della reazione viene eseguita dopo 72 ore.

4. Il test è controindicato in caso di allergia a uno dei componenti (PPD, Tween 80, fenolo, soluzione
salina tamponata), in caso di reazione allergica grave in corso di precedente esecuzione di
intradermoreazione con PPD, in casi di infezione tubercolare nota.

5. Gli eventuali effetti collaterali consistono in:

SINTOMO FREQUENZA

Nel punto di iniezione: prurito, eritema, dolore Frequente in caso di reattività
Nel punto di iniezione: comparsa di vescicola, ulcera, necrosi Raro (solo in caso di reattività

molto spiccata)
Reazioni allergiche generalizzate: rash cutaneo immediato o eruzione
generalizzata nelle 24 ore successive

Molto raro

Reazioni di ipersensibilità grave fino alla reazione anafilattica Eccezionale
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Pertanto:        c  acconsento     c  non acconsento

che il minore / incapace venga sottoposto all’atto sanitario indicato

Bergamo,                         Firma del legale rappresentante / genitore/i

_____________________________________

_____________________________________

Riservato al medico

L’originale viene allegato alla ricetta, la copia viene rilasciata all’utente.

Sottoscrivo che il consenso informato è stato espresso secondo le modalità descritte nella procedura
aziendale e nelle linee guida relative, da persona adeguatamente capace e che ha compreso informazioni
ricevute.
Durante il colloquio   c è stato    c non è stato richiesto l’ausilio di un interprete / mediatore culturale.

c L’utente non ha rilasciato il consenso e si riinvia al Medico Curante per le decisioni conseguenti

Firma e timbro del medico del Centro Prelievi


