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GenƟle Utente, 

➢ Per poter espletare la Sua richiesta di indagini emaƟche (sul sangue) è necessario soƩoporla ad 
un prelievo di sangue per puntura venosa.  

➢ DeƩo prelievo è un aƩo invasivo che comporta, in un numero esiguo di casi, complicanze di Ɵpo 
“vaso-vagale” (ipotensione, svenimento).  

➢ Per far fronte a tale evenienza verrà faƩa accomodare su apposita poltrona.  

➢ È necessario che Lei ci informi, prima di effeƩuare il prelievo, di eventuali problemi cardio-
circolatori o altri (epilessia, problemi emoƟvi, ecc.) che potrebbero teoricamente facilitare le 
complicanze.  

➢ È necessario che Lei, dopo il prelievo, si soffermi in sala d’aƩesa per almeno 5 (cinque) minuƟ e 
che mantenga una pressione del cotone/ceroƩo sul punto del prelievo per circa 5 (cinque) minuƟ.  

➢ Per ogni ulteriore chiarimento, il personale sanitario del Punto Prelievi è a disposizione.  

➢ È necessario il Suo impegno a far visionare i referƟ di laboratorio al suo medico di fiducia.  

 

Io soƩoscriƩo _________________________________dichiaro, pertanto, di aver leƩo e compreso 
quanto sopra, di avere ricevuto informazioni chiare e adeguate e di consenƟre all’esecuzione del 
prelievo di sangue venoso.  

 

Data ……/……/…….     Firma del paziente _____________________________ 

 

L’Operatore Sanitario ha verificato che il paziente ha compreso quanto sopracitato  

Firma dell’Operatore Sanitario __________________________
   

 


