
 

 

 

 

 Al dott. ………………………………….. 

 

 MODULO DI BUON SENSO INFORMATO 

 

Lo scrivente comitato "Di Sana e Robusta Costituzione", opera nella società civile per favorire 

la connessione e la relazione tra curanti, cittadini e servizi sanitari, in una fase di estrema 

criticità vitale del nostro Servizio Sanitario Nazionale. 

 

Il comitato, agisce in funzione di garante del diritto alla salute per conto del sig. …………………..  

 

 Premesso che l’ultima circolare del ministero della salute ha sostituito l’obbligo della 

mascherina con la raccomandazione;  

 Dimostrata la fallacia scientifica della mascherina alla luce delle ultime evidenze 

disponibili in letteratura; 

 Considerata la mascherina, alla luce del quadro epidemiologico attuale, un inutile 

ostacolo alla comunicazione non verbale medico-paziente; 

 Accertato che una relazione medico-paziente di qualità, favorisce la fiducia, riduce gli 

indici ormonali di stress, nonché il ricorso alla medicina difensiva e al contenzioso legale 

e che il linguaggio non verbale rappresenta il 70% della comunicazione medico-paziente; 

 Assodato che il rapporto costi/benefici nell’adottare questo DPI su tutti senza discrimine 

sintomatologico, pende dalla parte dei costi,  

 

ESORTA 

 

1. A una riflessione critica del suo operato che incentivi la ri-umanizzazione del rapporto 

medico-paziente e disincentivi il principio della massima precauzione; 

2. La rimozione della mascherina quando si interfaccia con il sottoscritto, richiamando la 

responsabilità da contatto sociale ed esonerandola da qualsivoglia responsabilità 

conseguente alla mia decisione assunta; 

3. A potenziare le altre misure di precauzione di comprovata efficacia come il lavaggio delle 

mani. 

 

 

Certi della presa in carico di questa istanza di buon senso, auguriamo un sereno percorso di 

cura, rispettoso delle volontà, delle scelte e del concetto di salute proprie di ogni singola persona. 

 

Cordiali saluti,  

Comitato “Di Sana e Robusta Costituzione” 

 

 

 

LUOGO                       FIRMA  
 


