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REQIONAIE  srome momem e ALL INNESTO DI TESSUTO TMS Rif.: PO4_ A0154_BTMS_Ps002
Tessutoe Muscolo-Scheletrico AUTO LOGO

CENTRO TRAPIANTO:

lo sottoscritto

sono stato informato dal Dottor che
per lintervento di a cui sono candidato il giorno

/ / potra rendersi necessario l'utilizzo di innesto de tessuto muscolo-scheletrico autologo,
da me precedentemente donato in occasione dell'intervento chirurgico del / / e custodito

presso la Banca di Tessuto Muscolo-Scheletrico della Regione Lombardia con sede presso [lstituto

Ortopedico G. Pini di Milano.

Dichiaro

di aver compreso quanto mi e stato illustrato e ACCONSENTO / NON ACCONSENTO (cancellare la dicitura

che non interessa) ad essere sottoposto all’innesto del tessuto suddetto.

data / / Firma e timbro del Medico

data / / Firma del Donatore Ricevente

Documento di proprieta di ASST G. Pini - CTO, ad uso esclusivo dei destinatari.
Non puo essere diffuso in parte o per intero a terzi senza autorizzazione scritta del Direttore Generale.
Distribuzione controllata in formato elettronico.



