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TEST DA STIMOLO MODULO 

 
 
Il sottoscritto ___________________________________________________________ 

nato il ___________________    a __________________________________________ 

residente a ___________________________________via ____________________________ 

avendo avuto prescritto dai propri curanti un test che prevede la somministrazione di : 

__________________________________________________________________________ 

informato degli effetti collaterali che tale sostanza può dare, dà il proprio consenso alla 

somministrazione della sostanza sopra descritta, sollevando nel contempo il Direttore Sanitario del 

Laboratorio Analisi da ogni responsabilità in merito. 

 

                          firma 
                                                                            _______________________________ 

 
nel caso di paziente minore _________________________________ 

 
 
 
 
 
San Benedetto del Tronto ______________________________ 
 


