CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO SANITARIO

SIQ./SIGM@ oot ——————— NAtO/a oo eceeeeeeeeee e,
N. CasO .....cccevvrmrmirrvesiieneessnenenne. EVENTO INAIL del ...
(DT T o Lot TRV T TSR

Anamnesi:

Esame Obiettivo (con indicatori di misura e valutazione neurologica,; nelle lesioni di
apparati: funzionalita globale)

Diagnosi HabIlItatiVa: ... et s s e

e Sono necessari accertamenti ulteriori per definizione diagnostica? o NO o Si:

o E utile una terapia farmacologica di supporto? o NO o Si:
e E utile un PRI (la situazione presenta margini di migliorabilita)? oNo o Si

Progetto riabilitativo
Il Progetto Riabilitativo Individuale (PRI), predisposto per rispondere ai Suoi bisogni di salute, & cosi
composto:

N.1: distretto ..........cc.cc.....o.... MENOMAZIONE MiGliOrabile:..........ev oo e
Obiettivo di MIgliorameEnto: ...t
Trattamento:......oc e s NSEAUEE L frequenza.........

N.2: distretto ......................... Menomazione migliorabile:.............cocorminiiciiineens
Obiettivo di miglioramento: ........ccccvveeeeveccvieee e
Trattamento proposto:.........coveeviieneiriie e s NLSEAUEE L,
FFEQUENZA. ... ettt et st ee et se e e er e e e e

N.3: distretto .......................... Menomazione migliorabile:.............cccrmen i
Obiettivo di miglioramento: ........cccccvveeeevevceieeee e
Trattamento Proposto:......c..cccuveevrieceeseriee e s se e NLSEAUEE L,
fIEQUENZA. ...ttt ee et e ea bbbt e e e sr e st e seese e se e ee e eeanenn

N.4: distretto .......................... Menomazione migliorabile:...........cc.ccuiimencinciiienns
Obiettivo di miglioramento: ........ccccvveeeeveiceiicee e
Trattamento PropoStO:........cveiemienerenee e NLSEAUEE
FIEQUENZA. ...ttt ee et et ea s er st e e e st e st e seeee e se e ee e eeenenn

N.5: distretto .......................... Menomazione migliorabile:...........cc.ccviimenicinsiriienns
Obiettivo di miglioramento: ........cccveeevevceiine e



Trattamento proposto:.........c.ccveeceeveiiceece e et NSEAUEE
FIEQUENZA.........ceeeee ettt ettt et et ee b er e se e ee et sr e se e ee e srseeeee e

data prevista per inizio terapie: ....../...../....... data prevista ultima terapia:....../....../......
DATA visita di CONTROLLO per la verifica degli outcome: ...../..../......

Per il raggiungimento degli obiettivi sopra indicati, il progetto prevede la somministrazione di
programmi specifici di rieducazione motoria /0 di tecniche di terapia manuale eseguiti da fisioterapisti
e/o di applicazione di terapie fisiche strumentali, che trovano indicazione per il trattamento della
patologia e/o delle lesioni derivanti dall'evento lavorativo.

Per ogni trattamento proposto per il Suo caso, si fornisce, ad integrazione, apposita informativa in
merito alle modalita di esecuzione, alla erogazione in gruppo o individuale, alla durata, alle indicazioni
e controindicazioni.

Rischi del trattamento

Alcuni trattamenti, in fase iniziale, possono provocare un aumento dell'intensita della sintomatologia
dolorosa. Anche la fase iniziale della mobilizzazione delle articolazioni potrebbe essere dolorosa. Viene
comunque garantita la valutazione dell'intensita del dolore e la presa in carico per contenere il dolore
entro la soglia di tolleranza individuale.

In ogni caso il fisioterapista segnalera al medico qualsiasi problematica che insorga durante il
trattamento, per gli opportuni provvedimenti.

Rischi del mancato trattamento

Il mancato trattamento potrebbe determinare un peggioramento della sintomatologia e delle
limitazioni funzionali, un prolungarsi del periodo necessario al recupero e/o l'instaurarsi di patologie
croniche.

In qualsiasi momento Lei potra chiedere ulteriori informazioni al fisioterapista o al medico che firmera
il progetto, ed € invitato a segnalare alla Struttura e allINAIL qualsiasi problematica o criticita
riscontrata.

Il/la sottoscritto/a .. . vorrereeenenennann. dichiara di aver ben compreso tutte le
informazioni rlcevute Sui trattamentl propost| sui possibili obiettivi, sugli eventuali rischi e
complicanze, sulle possibili alternative terapeutiche, sulla possibilita che

e gli obiettivi

e i programmi riabilitativi

¢ la durata del trattamento
vengano modificati in base alle proprie condizioni di salute, sempre con modalita condivise e
concordate, e di aver ricevuto tutti i chiarimenti richiesti al fine di una scelta consapevole.

Pertanto, il/la sottoscritto/a .. ., edotto/a dei trattamenti riabilitativi nel
loro complesso, acquisite anche Ie |nforma2|on| rlguardantl le apparecchiature per terapia fisica da
applicare, che sono state singolarmente spiegate e che sono parte integrante del presente modulo:

o ACCONSENTE al trattamento riabilitativo proposto.
o NON ACCONSENTE al trattamento riabilitativo proposto.
LUOGO, data ..o

Firma del paziente Firma del medico



REVOCA DEL CONSENSO INFORMATO AI TRATTAMENTI SANITARI

Il/la sottoscritto/a .....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens nato/a a .cccoceeeeeeeeeeeeeeennn | TR

o dichiara di voler revocare il consenso al trattamento sanitario reso in data

informato/a dal personale sanitario della STRUTTURA e consapevole delle possibili
conseguenze che l'interruzione del trattamento sanitario pud comportare sul proprio
stato di salute.

Luogo, data ......ccccceeiiiiieee e

Firma del paziente Firma del medico



