Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari

Provincia Autonoma di Trento

UNITA OPERATIVA / OTJEJIEHUE

Coracue Ha YIaCTuEC MECKKYJIbTYPHOTO IMOCPEIHUKA
Consenso all'intervento del mediatore culturale
(russo)

I, HukenoANUcaBIIMKCS Jal0 corJjacme

lo sottoscritto/a acconsento

°* HAa Yy4YacTHe MEXKYJbTYPHOIO MNOCPeAHHMKA, KOTOPbIA 00§13aH He pa3riamarh
HHpopMALNIO, MEHs KAaCaWIIYCcs, AJds NepeBoAa M o00JierieHUusl MeIUIUHCKUM

padoTHMKAM MOero Je4eHMus; /all'intervento del mediatore culturale, che & tenat segreto sulle
informazioni che mi riguardano, per tradurre la tinigua e facilitare gli operatori sanitari nel pdersi cura
di me;

AAsst [ ] HETNo [ ]

* Ha MHQPOPMUPOBAHWE MOHMX POJACTBEHHHKOB/CONMPOBOKIAIIIMX 0 MOEM COCTOSTHUHU

310pPOBbSI H O BO3MOKHOIl HeO0XOIUMOI TUATHOCTHKE W JedeHUH /ad informare i miei

famigliari/accompagnatori sul mio stato di saluteule eventuali necessita di diagnosi e cura

HAist [ ] HET/Nno [ ]

* Ecin /[a: pa3pemar uHGOPpMHUPOBATH IrOCHOIHHA/TOCIIONKY

CTENEeHb POACTBA

Se SI: acconsento ad informare il/la sig. grado di parentela

YUCJIO/DATA MNOAITUCB/FIRMA

Ecanm mnmamueHT HerpaMoOTHbIH, MEKKYJbTYPHBIH  NOCPEJIHUK YAOCTOBEpsieT TO, YTO

roCInoaMH/TOCIOoKa NMPOUH(GOPMHPOBAH O COAEPKAHUU ITOIO JIUCTA.
Se il paziente & analfabeta il mediatore certificaver informato il/la sign. del contendi questo foglio.
MOJNKUCHh MEXKYJbTYPHOI'O TTOCPEJIHUKA MOJANUCHh MEJULIMHCKOTO PABOTHUKA

FIRMA DEL MEDIATORE FIRMA DEL SANRIO




