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ALLEGATO A

Civico Di Cristina Benfrateili

U.0.

CONSENSO AL PRE-RICOVERO

[l/1a sottoscritto/a

Nato/a a il / /

Residente a

Via N.®

Telefono

CONSAPEVOLE CHE LE INDAGINI DI LABORATORIO E STRUMENTALI ESEGUITE

IN REGIME AMBULATORIALE SONO FINALIZZATE AL RICOVERO ( DAY SURGERY

E/O RICOVERO ORDINARIO) E PERTANTO NON SOGGETTE AL PAGAMENTO DEL
TICKET SANITARIO,

DICHIARO
DI ESSERE A CONOSCENZA DELL'OBBLIGO DEL PAGAMENTO DEL COSTO

DELLE SINGOLE PRESTAZIONI COME DA TARIFFARIO REGIONALE QUALORA DOVESSI RIFIUTARE IL
RICOVERO STESSO, COME PREVISTO DALLA NORMATIVA VIGENTE.

PALERMO

Il Medico che acquisisce il consenso Il Paziente




