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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SCHEDA PER L’ACQUISIZIONE DEL CONSENSO INFORMATO IN PRESENZA DI TUTORE 

(850.23.01..02) 
(Art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445 – Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa) 

 
Io sottoscritto/a_____________________________________ nato/a a__________________________ il___________ 

residente a_______________________________ in via ______________________________________n.__________ 

 
consapevole che in caso di dichiarazioni non veritiere verranno applicate le sanzioni penali previste e la decadenza dal 
beneficio ottenuto (artt. 76 e 75 D.P.R. n° 445 del 28/12/2000), sotto la sua personale responsabilità,  
 

DICHIARO  
 

Di essere stato dichiarato tutore del minore 

(nome e cognome del minore)_____________________________________________________________________  

nato/a a ______________________________________________________  il _____________________________ 

con sentenza del Tribunale di ______________________________________ n._____________________________ 

 
Di aver ricevuto tramite materiale informativo e/o colloquio con il medico/operatore sanitario, un’informazione 
comprensibile, adeguata ed esauriente sullo stato di salute del/la minore, sul trattamento sanitario proposto, il tipo di 
procedura, le sue finalità, i benefici, le sue modalità di esecuzione, i rischi e le complicanze, le probabilità di successo, le 
eventuali alternative terapeutiche, i possibili problemi relativi al recupero o alla piena guarigione. 
 
Di essere a conoscenza della possibilità di REVOCARE il Consenso in qualsiasi momento prima del trattamento. 
 
 

PRESTO IL CONSENSO 
 

A che il/la minore sia sottoposto/a al trattamento di cui all’acquisita informativa. 
 
 
Allego alla presente una fotocopia fronte/retro del mio documento d’identità in corso di validità. 
 
 
 
Data e luogo__________________________ 
 
 

Firma del tutore      Timbro e firma del medico 
 
________________________________     _________________________________ 
 

 
 
 
I dati raccolti nel presente modulo di autocertificazione saranno trattati con le modalità previste dalla normativa in materia di protezione dei dati 
personali  (D.Lgs.196/03) ed utilizzati unicamente per le finalità connesse all’autocertificazione medesima. 


