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Consenso Informato artrocentesi /infiltrazioni endoarticolari 
 

Luogo e data……………… 

 

 

Io sottoscritto/a……….…………………………………………………………………… 

nato/a a……………………………………………....................il..………………………. 

CF…………………………………………residente a…………………………………… 

via……………………………………………….telefono………………………………... 

 

DICHIARO 

 

di aver ricevuto, in relazione alla seguente o sospetta 

diagnosi………………………………………………………………………..…………

…………………………………………………………………………………………….

una informazione comprensibile ed esauriente 

 

 
In relazione alla tipologia della  alla situazione clinica del paziente il trattamento 
proposto è: 
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Si definisce artrocentesi la puntura e l’aspirazione di liquido dal cavo articolare. 
L'infiltrazione intraarticolare è l'iniezione di sostanze terapeutiche all'interno di un 
articolazione. Sia l'una che l'altra o entrambe  vengono effettuate in regime 
ambulatoriale in asepsi con o senza anestesia. 
Le sedi  trattate con la terapia infiltrativa sono la spalla, il ginocchio, l' anca, il gomito, 
le mani , i piedi e le sostanze maggiormente impiegate sono l’acido ialuronico e i 
cortisonici. 

Le indicazioni sono le seguenti: 

• artrosi moderata 

• artrosi avanzata in presenza di controindicazioni all’intervento chirurgico 

• borsiti 

• tendiniti 
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• condromalacia 

• dito a scatto 

• tunnel carpale/ tarsale 

• fascite plantare 

• dolore persistente e resistente alle altre terapie 

• stati infiammatori 

Le terapie infiltrative non sono un trattamento definitivo, ma consentono di ottenere 

numerosi benefici: 

• Ridurre il dolore 

• contrastare l’infiammazione riducendo la flogosi e il versamento articolare 

• lubrificare l’articolazione grazie alla viscosupplementazione 

• rallentare la degenerazione dei capi ossei 

• migliorare la funzione dell’articolazione (aumento del ROM = range of motion) 

• ritardare/sostituire il ricorso alla chirurgia    

I farmaci  più utilizzati sono certamente gli steroidi e l’acido ialuronico, in genere 

associati a un anestetico locale. Tuttavia è possibile infiltrare anche PRP (platelet-rich 

plasma), cellule staminali o mesenchimali, farmaci biologici, ecc. 

Il cortisonico a deposito, insolubile, ha un’azione di lunga durata rimanendo 

nell’articolazione a contatto con la sinovia infiammata. Una parte viene assorbita ed 

entra nel torrente ematico con effetti collaterali simili ai cortisonici sistemici ma di 

minore entità. 

In genere sono effettuati dei cicli da 3 iniezioni con cadenza settimanale. 

Le infiltrazioni con acido ialuronico (detta anche terapia di “visco-

supplementazione”) sono particolarmente indicate quando il dolore articolare 

avvertito dal paziente è dovuto a una artrosi dell’articolazione con perdita della 

viscoelasticità del liquido sinoviale con scompenso del metabolismo dell’acido 

ialuronico che fisiologicamente è presente all’interno dell’articolazione. 

L’acido ialuronico è, dal punto di vista chimico, un glicosaminglicano, una molecola 

formata la lunghe sequenze di due zuccheri semplici, l’acido glicuronico e la N-

acetilglucosamina. La sua struttura lo rende altamente solubile in ambiente acquoso e 

questo lo rende adatto a garantire l’idratazione dei tessuti proteggendoli dalle 

sollecitazioni cui possono andare incontro. 
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Eventuali alternative terapeutiche 
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Benefici attesi dal trattamento proposto 

Recupero funzionale del segmento/i interessato/i, possibilità di mobilizzazione 
precoce, …………………………………………………………………………………………………………… 
 

Rischi e Complicanze 
 

 Infezioni 
 Reazioni Dolorose Locali 
 Infiammazione 
 Reazione Vagale 
 Intolleranza Al Farmaco 
 Allergia 
 Atrofia Cutanea, Sottocutanea, Muscolare 
 Atrofia Tendinea 
 Rottura Tendini 
 Liponecrosi 
 Discromie 
 Necrosi Cutanea 
 Flushing Faccia Collo 
 Tumefazione Articolare 
 Iperglicemia 
 Exitus 
 ……………………………………………………………………………………. 

 
 

Eventuali domande da parte del paziente 
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
Eventuali risposte da parte del medico 

……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
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CONSENSO INFORMATO 

Con il presente documento Lei viene informato, ed il medico che glielo sottopone e 

contemporaneamente lo illustra Le fornirà ogni più ampia e chiara informazione necessaria alla 

sua comprensione e si accerterà che Lei abbia ben compreso quanto viene sottoposto alla Sua 

attenzione ed alla finale sottoscrizione. 

E’ importante che Lei ritenga le spiegazioni fornite esaurienti e chiare ed in particolare che 

abbia ben presente quanto Le viene proposto per ottenere un trattamento terapeutico 

appropriato, con indicati i benefici ed i possibili rischi, così da consentirLe una volontaria e 

conseguentemente consapevole decisione in merito. 

Per questo Le viene fornita, con immagini e scritti, un’informazione quanto più dettagliata e 

completa possibile per rendere il tutto comprensibile ed esauriente. 

Preso atto di quanto sopra richiamato CONFERMO CHE il Dott. 

................................................................................. mi ha illustrato la natura del trattamento ed 

il metodo col quale viene attuato, le problematiche cliniche che ne giustificano l’effettuazione, i 

rischi ad esso connessi, nonché di aver preso in visione dei contenuti della sezione informativa 

di questo documento e di aver avuto la possibilità di discutere immagini e testo. 

DICHIARO di essere informato/a del fatto che l'impianto protesico può essere accompagnato 

da complicazioni di carattere generale o locale per prevenire le quali verranno eseguite 

profilassi; in particolare Le verrà praticato la profilassi antibiotica mediante infusione prima 

dell’intervento e successivamente per evitare il rischio di infezioni. Sono stato inoltre informato 

del diritto di poter ritirare il mio consenso in qualsiasi momento senza fornire alcuna 

motivazione. 

IO SOTTOSCRITTO ..................................................................................................................... 

ACCONSENTO AD ESSERE SOTTOPOSTO ALL’ INTERVENTO. 

FIRMA DEL PAZIENTE ........................................................................ DATA, ........................ 

FIRMA DEI GENITORI IN CASO DI PAZIENTI MINORI 

................................................................................................................... DATA, ........................ 

FIRMA DEL TUTORE LEGALE IN CASO DI PAZIENTE INTERDETTO 

................................................................................................................... DATA, ........................ 

FIRMA DEL MEDIATORE CULTURALE IN CASO DI PAZIENTE STRANIERO 

.................................................................................................................. DATA, ......................... 

SOTTOSCRIVE IL SANITARIO CHE HA RACCOLTO IL CONSENSO E FORNITO 

LE INFORMAZIONI................................................................................................................... 
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Consenso Informato Fratture femore distale 
 

Luogo e data……………… 

 

 

Io sottoscritto/a……….…………………………………………………………………… 

nato/a a……………………………………………....................il..………………………. 

CF…………………………………………residente a…………………………………… 

via……………………………………………….telefono………………………………... 

 

DICHIARO 

 

di aver ricevuto, in relazione alla seguente o sospetta 

diagnosi………………………………………………………………………..…………

…………………………………………………………………………………………….

una informazione comprensibile ed esauriente 
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In relazione alla tipologia della  alla situazione clinica del paziente il trattamento 
proposto è: 
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
Materiali impianto:…………………………………………………………………………………………… 
 
 
 

 
 

 
 

 
Eventuali alternative terapeutiche 

……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

Benefici attesi dal trattamento proposto 
Recupero funzionale del segmento/i interessato/i, possibilità di mobilizzazione 
precoce, ………………………………………………………………………………………………………………. 
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Rischi e Complicanze 
 

 
  Infezioni 
  Ematomi locali 
  Edema persistente delle parti molli 
  Algodistrofia riflessa 

  Danni per lesioni iatrogene di nervi e tendini 
 Sindrome compartimentale 
 Danni vascolari 
 Cicatrici dolorose, pruriginose, cheloidee 
 Necrosi ossea 
 Rigidità articolare 
  Scomposizione della sintesi con necessità di reintervento 

  Consolidazione viziosa 

  Ritardo di consolidazione e pseudoartrosi 
 Sinostosi 
 eterometria 
 dismetria 
 Mobilizzazione mezzi di sintesi 
 Intolleranza ai mezzi di sintesi e/o rottura degli stessi 
 Episodi tromboembolici 
 Exitus 
 ……………………………………………………………………………………. 

 
 
 

Gestione del postoperatorio 
 In caso di immobilizzazione semplice sarà necessario un  controllo settimanale 
o  secondo indicazioni del medico. 
 In caso di intervento chirurgico sarà necessaria una medicazione della ferita 
ogni 4-5gg o secondo indicazioni del medico e desutura dopo 15-18gg o secondo in-
dicazioni del medico. 
 Medicazione settimanale, o secondo indicazioni del medico, delle Fiches o fili 
metallici se presenti 
 Rimozione della immobilizzazione dopo circa 30 giorni, o  a seconda delle indi-
cazioni del medico, previa esecuzione della radiografie di controllo. 
 Mobilizzazione ed fkt dell’arto superiore  dopo la rimozione della immobilizza-
zione o secondo indicazioni del medico. 
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Eventuali domande da parte del paziente 
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 
Eventuali risposte da parte del medico 

……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 

CONSENSO INFORMATO 

Con il presente documento Lei viene informato, ed il medico che glielo sottopone e 

contemporaneamente lo illustra Le fornirà ogni più ampia e chiara informazione necessaria alla 

sua comprensione e si accerterà che Lei abbia ben compreso quanto viene sottoposto alla Sua 

attenzione ed alla finale sottoscrizione. 

E’ importante che Lei ritenga le spiegazioni fornite esaurienti e chiare ed in particolare che 

abbia ben presente quanto Le viene proposto per ottenere un trattamento terapeutico 

appropriato, con indicati i benefici ed i possibili rischi, così da consentirLe una volontaria e 

conseguentemente consapevole decisione in merito. 

Per questo Le viene fornita, con immagini e scritti, un’informazione quanto più dettagliata e 

completa possibile per rendere il tutto comprensibile ed esauriente. 

Preso atto di quanto sopra richiamato CONFERMO CHE il Dott. 

................................................................................. mi ha illustrato la natura del trattamento ed 

il metodo col quale viene attuato, le problematiche cliniche che ne giustificano l’effettuazione, i 

rischi ad esso connessi, nonché di aver preso in visione dei contenuti della sezione informativa 

di questo documento e di aver avuto la possibilità di discutere immagini e testo. 

DICHIARO di essere informato/a del fatto che l'impianto protesico può essere accompagnato 

da complicazioni di carattere generale o locale per prevenire le quali verranno eseguite 

profilassi; in particolare Le verrà praticato la profilassi antibiotica mediante infusione prima 

dell’intervento e successivamente per evitare il rischio di infezioni. Sono stato inoltre informato 

del diritto di poter ritirare il mio consenso in qualsiasi momento senza fornire alcuna 

motivazione. 
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IO SOTTOSCRITTO ..................................................................................................................... 

ACCONSENTO AD ESSERE SOTTOPOSTO ALL’ INTERVENTO. 

FIRMA DEL PAZIENTE ........................................................................ DATA, ........................ 

FIRMA DEI GENITORI IN CASO DI PAZIENTI MINORI 

................................................................................................................... DATA, ........................ 

FIRMA DEL TUTORE LEGALE IN CASO DI PAZIENTE INTERDETTO 

................................................................................................................... DATA, ........................ 

FIRMA DEL MEDIATORE CULTURALE IN CASO DI PAZIENTE STRANIERO 

.................................................................................................................. DATA, ......................... 

SOTTOSCRIVE IL SANITARIO CHE HA RACCOLTO IL CONSENSO E FORNITO 

LE INFORMAZIONI................................................................................................................... 
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Consenso Informato Fratture Polso 
 

Luogo e data……………… 

 

 

Io sottoscritto/a……….…………………………………………………………………… 

nato/a a……………………………………………....................il..………………………. 

CF…………………………………………residente a…………………………………… 

via……………………………………………….telefono………………………………... 

 

DICHIARO 

 

di aver ricevuto, in relazione alla seguente o sospetta 

diagnosi………………………………………………………………………..…………

…………………………………………………………………………………………….

una informazione comprensibile ed esauriente 
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In relazione alla tipologia della  alla situazione clinica del paziente il trattamento 
proposto è: 
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
Materiali impianto:…………………………………………………………………………………………… 
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Eventuali alternative terapeutiche 
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

Benefici attesi dal trattamento proposto 
Recupero funzionale del segmento/i interessato/i, possibilità di mobilizzazione 
precoce, ………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 

Rischi e Complicanze 

 
 
  Infezioni 
  Ematomi locali 
  Edema persistente delle parti molli 
  Algodistrofia riflessa 

  Danni per lesioni iatrogene di nervi e tendini 
 Sindrome compartimentale 
 Danni vascolari 
 Cicatrici dolorose, pruriginose, cheloidee 
 Necrosi ossea 
 Rigidità articolare 
  Scomposizione della sintesi con necessità di reintervento 

  Consolidazione viziosa 

  Ritardo di consolidazione e pseudoartrosi 
 Sinostosi 
 Mobilizzazione mezzi di sintesi 
 Intolleranza ai mezzi di sintesi e/o rottura degli stessi 
 Episodi tromboembolici 
 Exitus 
 ……………………………………………………………………………………. 
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Gestione del postoperatorio 
 In caso di immobilizzazione semplice sarà necessario un  controllo settimanale 
o  secondo indicazioni del medico. 
 In caso di intervento chirurgico sarà necessaria una medicazione della ferita 
ogni 4-5gg o secondo indicazioni del medico e desutura dopo 15-18gg o secondo in-
dicazioni del medico. 
 Medicazione settimanale, o secondo indicazioni del medico, delle Fiches o fili 
metallici se presenti 
 Rimozione della immobilizzazione dopo circa 30 giorni, o  a seconda delle indi-
cazioni del medico, previa esecuzione della radiografie di controllo. 
 Mobilizzazione ed fkt dell’arto superiore  dopo la rimozione della immobilizza-
zione o secondo indicazioni del medico. 

 
 

Eventuali domande da parte del paziente 
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 
Eventuali risposte da parte del medico 

……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
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CONSENSO INFORMATO 

Con il presente documento Lei viene informato, ed il medico che glielo sottopone e 

contemporaneamente lo illustra Le fornirà ogni più ampia e chiara informazione necessaria alla 

sua comprensione e si accerterà che Lei abbia ben compreso quanto viene sottoposto alla Sua 

attenzione ed alla finale sottoscrizione. 

E’ importante che Lei ritenga le spiegazioni fornite esaurienti e chiare ed in particolare che 

abbia ben presente quanto Le viene proposto per ottenere un trattamento terapeutico 

appropriato, con indicati i benefici ed i possibili rischi, così da consentirLe una volontaria e 

conseguentemente consapevole decisione in merito. 

Per questo Le viene fornita, con immagini e scritti, un’informazione quanto più dettagliata e 

completa possibile per rendere il tutto comprensibile ed esauriente. 

Preso atto di quanto sopra richiamato CONFERMO CHE il Dott. 

................................................................................. mi ha illustrato la natura del trattamento ed 

il metodo col quale viene attuato, le problematiche cliniche che ne giustificano l’effettuazione, i 

rischi ad esso connessi, nonché di aver preso in visione dei contenuti della sezione informativa 

di questo documento e di aver avuto la possibilità di discutere immagini e testo. 

DICHIARO di essere informato/a del fatto che l'impianto protesico può essere accompagnato 

da complicazioni di carattere generale o locale per prevenire le quali verranno eseguite 

profilassi; in particolare Le verrà praticato la profilassi antibiotica mediante infusione prima 

dell’intervento e successivamente per evitare il rischio di infezioni. Sono stato inoltre informato 

del diritto di poter ritirare il mio consenso in qualsiasi momento senza fornire alcuna 

motivazione. 

IO SOTTOSCRITTO ..................................................................................................................... 

ACCONSENTO AD ESSERE SOTTOPOSTO ALL’ INTERVENTO. 

FIRMA DEL PAZIENTE ........................................................................ DATA, ........................ 

FIRMA DEI GENITORI IN CASO DI PAZIENTI MINORI 

................................................................................................................... DATA, ........................ 

FIRMA DEL TUTORE LEGALE IN CASO DI PAZIENTE INTERDETTO 

................................................................................................................... DATA, ........................ 

FIRMA DEL MEDIATORE CULTURALE IN CASO DI PAZIENTE STRANIERO 

.................................................................................................................. DATA, ......................... 

SOTTOSCRIVE IL SANITARIO CHE HA RACCOLTO IL CONSENSO E FORNITO 

LE INFORMAZIONI................................................................................................................... 
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Consenso Informato lussazioni articolari 

 
Luogo e data……………… 

 

 

Io sottoscritto/a……….…………………………………………………………………… 

nato/a a……………………………………………....................il..………………………. 

CF…………………………………………residente a…………………………………… 

via……………………………………………….telefono………………………………... 

 

DICHIARO 

 

di aver ricevuto, in relazione alla seguente o sospetta 

diagnosi………………………………………………………………………..…………

…………………………………………………………………………………………….

una informazione comprensibile ed esauriente 

 

 
Lussazione deriva dal latino luxus e significa "andato fuori posto, slogato". Si parla di 
lussazione quando, all'interno di una articolazione, i capi articolari si spostano dalla loro 
posizione fisiologica in modo persistente. La lussazione è detta completa quando le superfici 
dei capi articolari interessati dall'infortunio arrivano a non toccarsi più, mentre si definisce 
incompleta quando tra le superfici articolari viene mantenuto un rapporto di contatto. Le 
lussazioni possono essere classificate in base alla loro causa: le lussazioni possono quindi 
essere traumatiche, congenite e patologiche. 

La lussazione può interessare tutte le articolazioni, ma quelle più frequentemente interessate 
sono la spalla e le dita, seguite da gomito, ginocchia e fianchi. 
Le lussazioni più frequenti sono quelle causate da traumi. L'origine del trauma può essere 
dovuta a: 
• Pratica sportiva: contatto fisico durante l'esecuzione di sport come calcio, rugby e 
pallacanestro, cadute durante la pratica di sport come pallavolo, sci, ginnastica, le lussazioni 
alle dita sono molto frequenti soprattutto in sport come pallavolo e pallacanestro. 
• Incidenti: cadute in bicicletta e moto o incidenti automobilistici possono provocare 
questo tipo di infortunio 
Le lussazioni congenite generalmente sono causate da malformazioni dei capi articolari che 
si manifestano nei bambini alla nascita o in epoca neonatale (la più conosciuta è la lussazione 
congenita dell'anca). Le lussazioni patologiche comprendono invece tutte le forme di 
alterazioni dei rapporti articolari causate da altre patologie. 
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In relazione alla tipologia della  alla situazione clinica del paziente il trattamento 
proposto è: 
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Eventuali alternative terapeutiche 
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

Benefici attesi dal trattamento proposto 
Recupero funzionale del segmento/i interessato/i, possibilità di mobilizzazione 
precoce, ………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 

Rischi e Complicanze 
 

 
 

 Ematomi locali 
 Edema persistente delle parti molli 
 Instabilità articolare 

 Recidiva 

 Fratture iatrogene 

 Deficit neurologici 
 Crisi vagale 

 Crisi ipertensiva 

 Reazione avversa all'anestesia 

 Danni per lesioni iatrogene di nervi e tendini 
 Danni vascolari 
 Rigidità articolare 
 Episodi tromboembolici 
 Eventualità di riduzione a cielo aperto se irriducibilità a cielo chiuso  
 Exitus 
 ……………………………………………………………………………………. 
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Gestione del postoperatorio 

 In caso di immobilizzazione semplice sarà necessario un  controllo settimanale 
o  secondo indicazioni del medico. 
 Rimozione della immobilizzazione   a seconda delle indicazioni del medico, 
previa esecuzione della radiografie di controllo. 
 Mobilizzazione ed fkt dell’articolazione interessata  dopo la rimozione della 
immobilizzazione o secondo indicazioni del medico. 

 
 

Eventuali domande da parte del paziente 
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 
Eventuali risposte da parte del medico 

……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
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CONSENSO INFORMATO 

Con il presente documento Lei viene informato, ed il medico che glielo sottopone e 

contemporaneamente lo illustra Le fornirà ogni più ampia e chiara informazione necessaria alla 

sua comprensione e si accerterà che Lei abbia ben compreso quanto viene sottoposto alla Sua 

attenzione ed alla finale sottoscrizione. 

E’ importante che Lei ritenga le spiegazioni fornite esaurienti e chiare ed in particolare che 

abbia ben presente quanto Le viene proposto per ottenere un trattamento terapeutico 

appropriato, con indicati i benefici ed i possibili rischi, così da consentirLe una volontaria e 

conseguentemente consapevole decisione in merito. 

Per questo Le viene fornita, con immagini e scritti, un’informazione quanto più dettagliata e 

completa possibile per rendere il tutto comprensibile ed esauriente. 

Preso atto di quanto sopra richiamato CONFERMO CHE il Dott. 

................................................................................. mi ha illustrato la natura del trattamento ed 

il metodo col quale viene attuato, le problematiche cliniche che ne giustificano l’effettuazione, i 

rischi ad esso connessi, nonché di aver preso in visione dei contenuti della sezione informativa 

di questo documento e di aver avuto la possibilità di discutere immagini e testo. 

DICHIARO di essere informato/a del fatto che l'impianto protesico può essere accompagnato 

da complicazioni di carattere generale o locale per prevenire le quali verranno eseguite 

profilassi; in particolare Le verrà praticato la profilassi antibiotica mediante infusione prima 

dell’intervento e successivamente per evitare il rischio di infezioni. Sono stato inoltre informato 

del diritto di poter ritirare il mio consenso in qualsiasi momento senza fornire alcuna 

motivazione. 

IO SOTTOSCRITTO ..................................................................................................................... 

ACCONSENTO AD ESSERE SOTTOPOSTO ALL’ INTERVENTO. 

FIRMA DEL PAZIENTE ........................................................................ DATA, ........................ 

FIRMA DEI GENITORI IN CASO DI PAZIENTI MINORI 

................................................................................................................... DATA, ........................ 

FIRMA DEL TUTORE LEGALE IN CASO DI PAZIENTE INTERDETTO 

................................................................................................................... DATA, ........................ 

FIRMA DEL MEDIATORE CULTURALE IN CASO DI PAZIENTE STRANIERO 

.................................................................................................................. DATA, ......................... 

SOTTOSCRIVE IL SANITARIO CHE HA RACCOLTO IL CONSENSO E FORNITO 

LE INFORMAZIONI................................................................................................................... 



NOTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Segreteria Organizzativa A.L.O.T.O. 
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