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CONSENSO INFORMATO PER I PAZIENTI IN TRATTAMENTO 
EMODIALITICO IN CENTRO ASSISTENZA LIMITATA (CAL) 

 
 
 

PREMESSA 
 
La Società Italiana di Nefrologia ( SIN) ha da sempre considerato in 
maniera  favorevole  la  dialisi  presso  Centri  di  Dialisi  decentrati 
come  un modello  organizzativo  che  facilita  l’avvicinamento  della 
struttura alla sede del paziente . In questa ottica , abbiamo da anni 
realizzato  nel  nostro  territorio  un  Centro  Dialisi  ad  Assistenza 
Limitata ( CAL) ubicato presso il PO del Mariano Santo dell’AO di 
Cosenza. 
I Centri ad Assistenza Limitata sono, per come stabilito dalla SIN  , 
privi  dell’assistenza  continuativa  del  Medico  che  comunque 
garantisce  accessi  settimanali per  il  controllo  clinico del paziente. 
Pertanto, il CAL prevede, in maniera continuativa, la sola presenza 
di  infermieri  specializzati  ed  in  grado  di  offrire  l’assistenza 
necessaria e  l’attuazione di  tutte  le procedure di urgenza previste 
dai protocolli in uso nella nostra UOC. 
Possono  accedere  al  CAL  solo  i  pazienti  giudicati  clinicamente 
idonei  in base  ai paramentri  clinici prestabiliti dal Direttore della 
Unità Operativa Complessa di riferimento. 



Inoltre,  qualora  vengano meno  i  requisiti  clinici  di  Idoneità  alla 
prosecuzione  del  trattamento  dialitico  in  regime  di  Assistenza 
Limitata  ,  il  paziente  sarà  automaticamente  trasferito  presso  la 
Struttura Complessa di riferimento. 
 

CONSENSO INFORMATO 
 
Il sottoscritto…………………………………………………….. 
Nato a ……………………………………….. il………………… 
Residente a ………………………………………………………. 
Via………………………………………………………………… 
Tel ………………………………………………………………… 
CF………………………………………………………………… 
Trattamento Emodialitico dal …………………………………. 
 

DICHIARA 
Di  essere  stato  informato  in modo  esauriente  circa  le modalità di 
dialisi  in  uso  presso  il  Centro  ad Assistenza  Limitata  del  PO M 
Santo ( Centro Satellite dell’UOC di Nefrologia –Dialisi – Trapianto 
del PO Annunziata di Cosenza). 
Pur  avendo  consapevolezza  della mancata  presenza  continuativa 
del medico e considerata la mia idoneità clinica attuale per il CAL  
 

□ Accetto           □ Non Accetto 
 
Di  essere  sottoposto  a  trattamento  emodialitico  trisettimanale 
presso  il  Centro  Dialisi  Satellite  dell’UOC  di  Nefrologia  e 
Trapianto ubicato nel PO Mariano Santo‐ Cs 
 
 
Cs …………            Firma Paziente 
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Giudizio Clinico di IDONEITA’ al trattamento Emodialitico 

presso Centro ad Assistenza Limitata ( CAL)  per il 

 
Signor ………………………………… 
Nato a ……………………………………….. il………………… 
Residente a ………………………………………………………. 
Via………………………………………………………………… 
Tel ………………………………………………………………… 
CF………………………………………………………………… 
Trattamento Emodialitico dal …………………………………. 
 
GIUDIZIO : 
 
 
□IDONEO              □Non IDONEO 
 
 

X
Il Dirigente Medico

 
 
CS ………………………….. 


