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-REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA –

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI SASSARI


GRADIMENTO DEL PAZIENTE  ALL’INFORMAZIONE RICEVUTA

UNITA’ OPERATIVA DI…………………     Direttore:Prof/Dott…………………

Paziente:………………………………………….    Data:…………………………..  

1) - Ritiene che le informazioni ricevute precedentemente all’atto della richiesta di “Consenso informato all’atto medico” siano state adeguate e soddisfacenti in termini di chiarezza, comprensibilità e completezza?.

              SI      □                                   NO   □
2) - Ritiene che il trattamento ricevuto sia stato adeguato alle sue aspettative ed a quanto propostole dall’Equipe medica?

                SI     □                                            NO   □
Eventuali Osservazioni:


Firma del/la Paziente

                                                 
_______________________
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