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Io sottoscritta _______________________________________________________ 

 

Dichiaro di essere stato informato delle modalità e delle finalità dell’atto sanitario 

programmato.   

 
 

 Visita Ginecologica 

 Eco T-V 

 Eco Pelvica 

 Pap test 

 HPV- DNA 
 

 

 Visita Ostetrica 

 Eco Ostetrica I Trimestre 

 Eco Ostetrica II Trimestre 

 Eco Ostetrica III Trimestre 
  

In particolare, sono stata informata che l’indagine ecografica  permette di individuare la 

maggior parte delle malformazioni fetali o delle patologie dell’apparato genitale. 

Tuttavia per i limiti intrinseci della metodica, è possibile che alcune malformazioni o 

alcune patologie, anche importanti, non vengano rilevate. 
 

 

 

 

Varese,  ______________ Firma dell’utente________________________________ 

 

 

 

Firma dell’operatore sanitario che ha acquisito il consenso ____________________ 

 
 

Revoca del consenso informato 

 

Io sottoscritto/a ______________________ in data _________________________ 

dichiaro di voler REVOCARE il consenso alla prestazione sopra indicata 

 

 

 

 

 

Varese,  ______________ Firma dell’utente___________________________________ 

 

 

 

Firma dell’operatore che ha acquisito la revoca del consenso _____________________ 
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