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SCHEDA INFORMATIVA PER IL CONSENSO  

ALL’USO DI FARMACI 
 

Presentato da:…… ……… ……… ……… ……… ………. il: ……… ……… ……… ……… … 
Premessa: 

L’impiego dei medicinali nell’ambito di un trattamento farmacologico deve avvenire nel 
rispetto delle indicazioni terapeutiche che sono approvate dal Ministero della Salute – unitamente 
alla posologia, alle modalità di somministrazione, alle controindicazioni – elementi riportati nella 
scheda tecnica e nel foglietto illustrativo dei medicinali autorizzati all’immissione in commercio.  

La normativa tuttavia riconosce al Medico la possibilità di prescrizione al di fuori delle 
indicazioni autorizzate purché tale impiego sia noto e conforme a lavori apparsi su pubblicazioni 
scientifiche accreditate in campo internazionale e previa informazione del paziente e acquisizione 
del consenso dello stesso. 

Poiché nel corso del ciclo programmato sarà necessario somministrare dei farmaci che non 
hanno tra le indicazioni terapeutiche anche questo tipo di trattamento, pur essendo 
internazionalmente accettato il loro uso in tali circostanze, 
 
la sottoscritta:   ……………………………………………………………………………………….. 
nata a……………………………………………...…… il…………………………………………… 
 
in base a quanto indicato in premessa, ACCONSENTE ad utilizzare i farmaci sotto ripostati: 
 
1)……………………………………………………………………………………………………… 
2)……………………………………………………………………………………………………… 
3)……………………………………………………………………………………………………… 
4)……………………………………………………………………………………………………… 
5)……………………………………………………………………………………………………… 
 
Sono consapevole che una mancata sottoscrizione del presente consenso non permette lo 
svolgimento del trattamento. 
 
Padova,…………………..             Firma    ……... …………… ………… …………... 
 
Ricevuto da……………………………………………         il……………………………….. 
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