[image: image1.jpg]Istituto Jean Piaget

Centro di Riabilitazione





[image: image1.jpg]                                                                                           ACCREDITATO S.S.N. dal 1974
www.istitutojeanpiaget.com
__________________________________________________________________________________________

CONSENSO ALLA RIPRESA DEL TRATTAMENTO RIBILITATIVO

Riservato all’utente

Riservato ai/al genitori/e

Riservato al coniuge/tutore/curatore/amm. di sostegno/delegato
A seguito dell’avvenuta sospensione del trattamento riabilitativo, in ottemperanza a quanto disposto dall’Ordinanza n. 16 del 13/03/2020 s.m.i. del Presidente della Regione Campania, avente ad oggetto “ulteriori misure per la prevenzione e gestione epidemiologica da COVID-19” ed a seguito del Decreto Dirigenziale n. 83 del 09/04/2020 Giunta Regionale della Campania “La Campania riparte - programma transitorio per i servizi sociosanitari e riabilitativi nella fase emergenziale COVID-19”.

DICHIARO/DICHIARIAMO

· Di voler riprendere il trattamento riabilitativo (anche se in ottemperanza del Decreto n.83 il programma riabilitativo potrebbe subire variazioni di frequenza, orario e modalità)

(In caso di adesione la struttura si impegna ad attivare un successivo contatto telefonico per Triage medico, come previsto da decreto n.83 del 09/04/2020)

· Di NON voler riprendere il trattamento riabilitativo.

Data ___________

Firma dell’utente _______________________

Firma del/dei genitore/tutore/rappresentante legale ______________________

In caso di firma di un solo genitore del minore, il firmatario dichiara di aver informato il secondo.

Firma ______________________________

In caso di separazione/divorzio dei genitori del minore, con affido congiunto, è necessaria la manifestazione di volontà, da parte di entrambi, a prestare il consenso per tutte le attività inerenti al trattamento dell’utente. Qualunque richiesta inerente l’utente deve pervenire già con il consenso di entrambi i genitori.

Firma _____________________                                            Firma ____________________

Io sottoscritto/a __________________ nato/a il ____________________ a _______________________





(Allegare doc. di identità dell’utente)








Io sottoscritto __________________ (padre) nato il ____________________ a __________________





Io sottoscritta__________________ (madre) nata il ____________________ a __________________





Nella qualità di madre/padre di ___________________ nato/a il _______________ a ______________





(Allegare doc. di identità)


























Io sottoscritto/a __________________ nato/a il ____________________ a ____________________


Coniuge (allegare doc. di identità)


Tutore (allegare nomina + doc. di identità)


Curatore (allegare nomina + doc. di identità)


Amministratore di sostegno (allegare nomina + doc. di identità)


Delegato (allegare nomina + doc. di identità)





Di ______________________ nato/a il ___________________ a ____________________________
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