
Sede Operativa: 35131 PADOVA - Via Enrico Degli Scrovegni, 10 - Tel. 049.8760833 - Direttore Sanitario: Dott. Sebastiano Schiavon 
Sede Operativa: 35143 PADOVA - TENCAROLA - Via Dei Colli, 202 - Tel. 049.8685170 - Direttore Sanitario: Dott. Sebastiano Schiavon 
Sede Operativa: 31033 CASTELFRANCO VENETO (TV) - Via Regno Unito, 8 - Tel. 0423.720590 - Direttore Sanitario: Dott.ssa Grazia Massa 
Sede Operativa: 36061 BASSANO DEL GRAPPA (VI) - Via Cereria, 4 - Tel. 0424.524167 - Direttore Sanitario: Dott.ssa Floriana Fanelli 
Sede Legale: 35131 PADOVA - Via Enrico Degli Scrovegni, 2/A - Tel. 049.8760833 
Cod. Fisc. e Part. IVA N. iscriz. al Registro Imprese: 00985280288 - Società iscritta presso il Reg. Imprese di Padova - Cap. Soc. € 200.000,00 I.V. 
www.centromedicodifisioterapia.it - e-mail: info@centromedicodifisioterapia.it 

 

 

 
 

 
Dichiarazione di ricevuta informazione e 

CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO  CON  AGOPUNTURA 
 

 
INFORMAZIONI PER IL PAZIENTE 
L'agopuntura è una forma di terapia medica, che si avvale della stimolazione di determinate  zone  

cutanee  per  mezzo  di  sottili  aghi  metallici,  con  lo  scopo di ripristinare   un equilibrio alterato da 

qualsiasi causa. 

 
INDICAZIONI TERAPEUTICHE: 
 

• Malattie Interne: asma, diabete, colite funzionale, ulcera duodenale, diarrea, stipsi, emorroidi,  
dispepsia, Ipertensione arteriosa  lieve; 

• Malattie dell'apparato genlto-urlnario: impotenza, infertilità, dismenorrea, sindrome 
premestruale, vaginite; 

• Malattie muscolo-scheletriche e neurologiche; artrosi, artrite, borsiti, sciatica, tendiniti, cefalea, 
emicrania, nevralgia del trigemino, postumi di ictus cerebrale;  

• Malattie dell'orecchio/naso/gola: cali dell' udito, vertigini, acufeni, sinusite, faringite cronica; 
• Malattie infettive: bronchite, raffreddore comune, rinite allergica, epatite; 
• Malattie cutanee: acne, eczema, herpes simplex e zoster; 
• Malattie mentali ed emozionali:  ansia, stress, depressione,  insonnia. 

 

NUMERO DI SEDUTE, EFFETTI DI UNA TERAPIA: 
 
In  genere si effettuano 5 sedute. Un buon agopuntore è in grado di capire entro 5 sedute se il paziente 
risponderà alla terapia e spesso questo numero di sedute è sufficiente  per iniziare a vedere dei 
risultati. Spesso le affezioni croniche richiedono sedute di richiamo periodiche. In genere, dopo il 
periodo iniziale di attacco, con terapie bisettimanali o settimanali, si tende a distanziare le sedute, che 
si fanno mensili ed infine trimestrali. L'aspetto preventivo è molto importante nella Medicina cinese e 
le sedute di richiamo, effettuate al cambiamenti di stagione, in genere, valgono a mantenere il paziente 
nelle migliori condizioni psico-fisiche. 
 

 
SVOLGIMENTO DELLA SEDUTA: 
 
Una volta deciso che l'agopuntura può essere utile al vostro caso, l'agopuntore procederà alla seduta 
vera e propria. In genere utilizzerà tra i 6 ed i 12 aghi, alcuni posti simmetricamente, altri no. 
L'esperienza cinese ci dice che l'ago dovrebbe essere manipolato fino "all'arrivo del qi", consistente 
in una sensazione di tensione cutanea o pesantezza. Molti agopuntori manipolano scarsamente l'ago, 
senza suscitare questa sensazione e, ciononostante , ottengono ottimi risultati. La seduta può durare, 
a seconda dei punti utilizzati e delle finalità terapeutiche, da pochi secondi fino a 45 minuti. In genere 
gli aghi vengono rimossi dopo 20 - 30 minuti.  
L'infissione dell'ago è essenzialmente indolore. Può causare un leggero fastidio nelle zone più 
infiammate, innervate o dotate di minor tessuto sottocutaneo.  
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EFFETTI COLLATERALI  DELL'AGOPUNTURA: 

La pericolosità intrinseca dell'Agopuntura effettuata  da personale medico esperto è  senz'altro 
modesta. 

• Reazioni avverse minori: nausea intensa , collasso, aggravamento del sintomi, dolori intensi
o ematomi cospicui , reazioni emotive;

• Reazioni  avverse  transitorie:  aggravamento   dei sintomi, , ematomi modesti, dolori,
sanguinamento;

• Reazioni  transitorie: sensazione  di  rilassamento  ,  sensazione  di maggior energia.

Il/la sottoscritto/a __________________________________Nato/a a  _____________________  

Provincia di   ________________  il ___ / ___ / ______ 

DICHIARA 

di aver fornito al Medico Specialista tutte le informazioni sullo stato di salute, di aver ricevuto dal 

Medico Specialista spiegazioni chiare e comprensibili circa la metodica, le modalità di esecuzione del 

trattamento con Agopuntura, le indicazioni, nonchè sulle possibili complicanze del trattamento proposto 

ed i rischi da esso derivanti. 

Dichiara, inoltre, di averne ben compreso il significato. 

Sulla base delle informazioni ricevute, il/la sottoscritto/a: 

□ Acconsente □ Non acconsente

all’esecuzione del trattamento sopra indicato con tale procedura 

Data, ___ / ___ / ______     Firma del Paziente 

     _________________________  

Spazio a cura del Medico 
Io sottoscritto Dott. _________________________, confermo di aver reso edotto il paziente circa la 

natura e lo scopo del trattamento, che non esistono controindicazioni all’esecuzione del trattamento 

e di aver risposto esaurientemente alle domande poste dallo stesso e di averne verificato la 

comprensione delle informazioni ricevute.   

Luogo ________________      Timbro e firma del Medico 

Data, ___ / ___ / ____        

_________________________  
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