CONSENSO INFORMATO

ALLA GESTIONE INTEGRATA DEL DIABETE MELLITO DI TIPO 2
Il sottoscritto ……………………………….. nato a …….…………..…..il …………..………, 

dichiara di essere stato adeguatamente informato dal proprio Medico di Famiglia / Diabetologo del Servizio di Diabetologia Dott. …………………………………………. su obiettivi, modalità e percorso di cura definito come “GESTIONE INTEGRATA DEL DIABETE MELLITO DI TIPO 2”.

Avendo compreso tali finalità esprime, quindi, il proprio consenso ad essere inserito nel percorso di cura, riservandosi la possibilità di revocare la propria adesione in qualsiasi momento.

In fede    ……………………………….

Luogo e data,  ……………………………
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