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Additional Student Consent for Intimate Procedures
(Italian) - Consenso Addizionale dello Studente per
Procedure Intime

Child/Young Person (under 18 years)

Facility: o Date of

(Affix identification label here)

Family name:
Given name(s):

Address:

birth: LM [JF

Sex:

[

A. Il paziente ha capacita?

[ ]Si Sebbene il paziente sia un bambino/giovane, pud essere
capace di dare consenso informato ed avere sufficiente
maturita, comprensione e intelligenza da permettergli di capire
appieno la natura, le conseguenze ed i rischi della procedura/
trattamento/indagine/esame proposto e le conseguenze di
non farlo- ‘Competenza di Gillick’ (Gillick v West Norfolk and
Wisbech Area Health Authority [1986] AC 112)

= VAIALLA sezione B

Il genitore/tutore legale/altra persona con diritti genitoriali

e responsabilita deve dare il consenso e riempire questo
modulo

= COMPLETARE la sezione A

*Accordi formali, come genitorialita/ ordini di custodia, adozione, o altri accordi
formalmente riconosciuti per badanti/tutori. Fare riferimento alla ‘Guida del
Queensland Health per prendere decisioni informate in ambito sanitario e alle
politiche e procedure locali. Completare la fonte dell’autorita decisionale come
applicabile di seguito.

Se applicabile, fonte dell’autorita decisionale (barrare una
casella): ‘

[ ] Ordinanza del tribunale = () Verificato dall'ordinanza del
tribunale

[ ] Tutore Legale
[ ]Altra persona*

[ ]No

= (O Verificata dalla documentazione ‘
= (O Documentazione verificata

Consenso del genitore/tutore legale/altra persona*
Consenso del genitore/tutore legale/altra persona*

Firma: Data:

[ 1Non conosco alcuna ragione legale o altra che mi
impedisca di dare un consenso ilimitato per questo

bambino/giovane per questo trattamento (non applicabile
se il bambino/giovane é competente secondo Gillick e firma

questo modulo).

D. Informazioni per il medico/clinico
Ho spiegato queste informazioni aggiuntive al paziente/

genitore/tutore legale/altra persona* e sono dell’opinione che

¢ stato capito.
Nome del medico/clinico:

Designazione:

Firma: Data:

Nome del genitore/tutore legale/altra persona*: ‘ H

AVAVAVAVAV A

Relazione con il bambino/giovane:

B. Consenso precedente

Hai gia firmato un modulo per il consenso per la tua
procedura. Questo modulo per il consenso aggiuntivo ti
chiede di consentire a che uno studente clinico osservi/assista
e/o conduca esami o procedure intime a scopo educativo.

Una procedura intima riguarda una procedura in una zona
intima, usualmente i seni, genitali o esame interno (vaginale
o rettale). Anche i valori culturali e le credenze del paziente
possono determinare cosa sia considerato intimo.

C. L’esamel/procedura dello studente a scopo di
addestramento professionale

Allo scopo dell’'addestramento, uno studente clinico pud
osservare gli esami e le procedure mediche e pud anche, con
il suo consenso, aiutare con/condurre 'esame o la procedura
mentre il paziente & sotto anestesia.

I/consenso del genitore/tutore legal/altra persona* ad uno
studente clinico in addestramento per:

- osservare I'esame/la procedura []Si [ ]No
- osservare I'esame/la procedura []Si [ ]No
« condurre esami/procedure [ ]Si [ JNo
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