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INSEGNAMENTO E CLINICA di EMATOLOGIA
Prof. Pietro Leoni


    





Unità   di   trapianto  di cellule 







                       


staminali e di terapia cellulare

CONSENSO INFORMATO ALLA TERAPIA CON ANTICOAGULANTI ORALI (Coumadin o Sintrom) 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________nato/a il _______________

residente a _______________________________ via ______________________________________________
Tel _____________________;

                                                                                      DICHIARA

· di aver parlato con il Dr. _____________________________ del Servizio per la Sorveglianza degli Anticoagulati.
· di aver ricevuto e letto il foglio informativo sulla terapia anticoagulante orale;

· di aver compreso che la terapia con Coumadin o Sintrom è vantaggiosa nella mia situazione attuale, in quanto riduce la frequenza di embolie o di eventi trombotici;

· di aver compreso che le complicanze emboliche e/o trombotiche possono verificarsi anche se io assumo correttamente la dose di Coumadin o di Sintrom prescritta dal Medico del Servizio e anche se il range terapeutico è nei limiti previsti dalla terapia;

· di aver compreso che la terapia con Coumadin o Sintrom può favorire la comparsa di emorragie spontanee o conseguenti a traumi anche modesti (tagli, ferite, perdite di sangue dal naso, presenza di sangue nelle urine o nelle feci, comparsa di emorragie cutanee) 

· di aver compreso che le complicanze emorragiche associate alla terapia con Coumadin o Sintrom possono verificarsi anche se io assumo correttamente la dose prescritta dal Medico del Servizio ed anche se il range terapeutico è nei limiti previsti dalla terapia (leggere attentamente addendum emorragico della informativa) 
· di aver compreso che la terapia con Coumadin o Sintrom, essendo influenzata da molte variabili, quali l’assorbimento intestinale, l’interferenza con altri farmaci, il contenuto della dieta, etc., è per sua natura legata ad oscillazioni frequenti e talvolta di difficile controllo; 

                                                                   

 SI IMPEGNA
a seguire le indicazioni terapeutiche riguardanti la dose di Coumadin o Sintrom prescritte dal Medico del Servizio.

Il/La sottoscritto/a inoltre, informato/a dai Medici del Servizio per la Sorveglianza degli Anticoagulati sui diritti e sui limiti di cui alla legge 675/96 (legge sulla “Privacy”), esprime il consenso per il trattamento dei dati personali inerenti la salute esclusivamente ai fini di diagnosi, cura, prevenzione e ricerca che, in quest’ultimo caso, saranno resi assolutamente anonimi.

Acconsento che la relazione scritta sul mio stato di salute e gli eventuali accertamenti vengano inviati al mio medico di fiducia Dr. _________________________ e che le notizie sui miei dati personali e delle mie condizioni di salute possano essere comunicate alle seguenti persone: ___________________________________________________________

___________________________________________________________
Firma dell’utente ___________________________          Data ___________________

Dr/ Prof  __________________________________         Data ___________________
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