
CONSENSO INFORMATO PER VIDEOVISITA ORTOPEDICA 
 
Io so2oscri2o/a __________________________________________, nato/a il _____________, 
residente in ____________________________, dichiaro di aver compreso quanto segue: 
 
1. La videovisita ortopedica è una prestazione sanitaria svolta a distanza tramite collegamento 
video (Google Meet o altra pia2aforma equivalente), che consente al medico di raccogliere 
informazioni cliniche, valutare sintomi e fornire indicazioni terapeuPche. 
 
2. La videovisita non sosPtuisce, quando necessario, una visita medica in presenza. Alcuni esami o 
valutazioni cliniche possono richiedere un incontro dire2o. 
 
3. Durante la videovisita potranno essere condivisi referP, immagini radiografiche o altri documenP 
sanitari. Tali daP saranno tra2aP nel rispe2o della normaPva vigente sulla privacy (Regolamento 
UE 2016/679 – GDPR). 
 
4. Il medico si impegna a garanPre la riservatezza delle informazioni trasmesse e a non registrare la 
videovisita, salvo diverso consenso esplicito del paziente. 
 
5. Il paziente dichiara di disporre di un disposiPvo idoneo (PC, tablet, smartphone) e di una 
connessione internet stabile, assumendosi la responsabilità di eventuali problemi tecnici. 
 
6. Il pagamento della prestazione avverrà tramite carta di credito/debito o tramite bonifico 
bancario alle coordinate fornite dal medico, con causale “Videovisita ortopedica”. 
 
Con la presente dichiaro di aver compreso le informazioni ricevute e di acconsenPre allo 
svolgimento della videovisita ortopedica. 
 
Data: _______________ 
 
Firma del paziente: __________________________ 
 


