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CONSENSO INFORMATO PER ELETTROTERAPIA 

Con il presente documento Lei viene informato, ed il medico che glielo so:opone le fornirà ogni 
informazione necessaria alla sua comprensione e si accerterà che abbia ben compreso quanto 
viene posto alla sua a:enzione ed alla so:oscrizione. Pertanto le verranno indica@ i benefici,i 
possibili rischi e le eventuali alterna@ve, così da consen@re una volontaria e consapevole decisione 
in merito. Se lo ri@ene necessario richieda tu:e le ulteriori informazioni che crede u@li, per 
risolvere dubbi o chiarire aspeD che non ha pienamente compreso. Preso a:o di quanto sopra 
richiamato, confermo che la Dssa Stefania Peruzzo mi ha illustrato la natura del tra:amento ed il 
metodo con il quale viene a:uato, le problema@che cliniche che gius@ficano l’esecuzione, i 
possibili rischi connessi e le alterna@ve, inoltre di aver preso visione del documento informa@vo. 

Sono al corrente che tale intervento può avere esi@ pigmentari indesidera@ e seppur raramente 
esi@ cicatriziali o cheloidei ed essere doloroso. Sono al corrente che tale procedura può avere rischi 
o complicanze per cause non ineren@ al buon operato del medico e che non ci sono garanzie 
precise circa il risultato che o:errò. In par@colare sono stato avvisato che l’esposizione ai raggi UV 
nelle qua:ro seDmane successive alla procedura sia da evitare, così come tu:e le manovre 
trauma@zzan@ (sfregamento della zona tra:ata, u@lizzo di detergen@ inadegua@, ecc.)che 
aumenterebbero il rischio di effeD collaterali. Mi sono anche state segnalate le procedure 
alterna@ve, i loro vantaggi e svantaggi. 

Consento alla Dssa Stefania Peruzzo acquisire immagini cliniche durante e dopo il tra:amento, 
onde avere un riscontro obieDvo della situazione pre-tra:amento e dei risulta@ o:enu@ a distanza 
di tempo, ma tali immagini rimarranno solo all’interno della mia cartella clinica, non usate a scopi 
scien@fici. 

Durante l’esecuzione della procedura potrebbe essere presente del personale qualificato per 
necessità clinica. 

Cer@fico di essere maggiorenne. In caso contrario i miei genitori o chi ne fa le veci, firmerà con me 
il presente modulo, dopo aver avuto le stesse informazioni che mi sono state date. 

Io so:oscri:o ………………………………………………………………………. nato il ……………………………………. le:o 
quanto sopra ACCONSENTO ad essere so:oposto alla procedura medico-chirurgica denominata 
ELETTROTERAPIA al fine di tra:are la patologia…………………………………………………di cui sono affe:o 
e prendo a:o che il tra:amento/intervento,di cui sopra viene eseguito dalla Dssa Stefania Peruzzo, 
che agisce in libera professione presso i locali dello Studio “Bordin dr.ssa Anna srl” e che 
quest'ul@mo non è responsabile del suo operato. 

Data………………………………………………. Firma ……………………………………………………………………….. 
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