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Modulo generico

di consenso

PROSPETTO INFORMATIVO SULL’INTERVENTO DI

uesto prospetto informativo,

recepito dalla Società Italiana di Chirurgia Plastica Ricostruttiva-rigenerativa ed Estetica (SICPRE), è

stato consegnato alla/al Sig.ra/Sig. ............................................................................................................

....................................................................................................................................................................

in data ........................................................................................................................................................

dalla/dal Dott.ssa/Dott. ............................................................................................................................................

che ne ha ampiamente spiegato i contenuti.

Ha lo scopo di riproporre le informazioni già fornite nel corso della visita, per esprimere una decisione consa-

pevole. Si raccomanda di leggerlo con attenzione e di porre, prima dell’intervento, tutte le domande che si riten-

gono opportune per una completa comprensione.

Firma della/del Paziente Firma del Medico

..................................................................................... .....................................................................................

li ..................................................................................

Q

La SICPRE ringrazia i soci Bruno Azzena, Alessandro Casadei, Daniele Fasano, Eugenio Fraccalanza, Pier Camillo
Parodi, Mauro Schiavon e Luca Siliprandi, autori del libro “Il consenso informato consapevole in Chirurgia Plastica”
(ISBN 978-88-8041-142-0), edito dalla casa editrice new MAGAZINE, da cui è tratto questo prospetto informativo.



FINALITÀ DELL’INTERVENTO

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

PREPARAZIONE ALL’INTERVENTO

L’intervento potrà essere eseguito solo previa acqui-
sizione del modulo di consenso firmato. 
La decisione sull’operabilità sarà presa dopo la visio-

ne degli esami pre-operatori eventualmente prescritti.
Dovranno essere segnalate terapie farmacologiche in
atto (in particolare con anticoagulanti, cortisonici,
contraccettivi, anti-ipertensivi, cardioattivi, ipoglice-
mizzanti, antibiotici, tranquillanti, sonniferi, eccitan-
ti), uso di sostanze stupefacenti, terapie omeopatiche,
fitoterapiche o integratori e segnalate allergie a latti-
ce, antibiotici e farmaci in genere. 
L’eventuale sospensione di terapie ormonali estropro-
gestiniche (ad esempio, pillola anticoncezionale, or-
monoterapia sostitutiva) verrà discussa con il Chi-
rurgo secondo la valutazione del rischio tromboem-
bolico individuale.
L’assunzione abituale di alcuni farmaci, ormoni ma
anche integratori, prodotti omeopatici e di erboriste-
ria potrà essere sospesa prima dell’intervento, nei
tempi e nei modi da concordare con il Chirurgo, in
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INFORMAZIONI GENERALI SULLA CHIRURGIA PLASTICA

Lo scopo della Chirurgia Plastica è quello di correggere difetti o deformità di varia natura. Chi si
aspetta trasformazioni miracolose è destinato ad inevitabili delusioni.
La Chirurgia Plastica, come ogni chirurgia, non essendo una Scienza esatta, non consente di pre-
vedere in modo preciso la percentuale di miglioramento del difetto da correggere, l’entità e la
durata del risultato e la qualità delle cicatrici residue.
Per quanto oggettivamente valido e frutto di un intervento correttamente eseguito, il risultato
potrebbe non corrispondere alle aspettative della/del Paziente essendo soggettiva la percezione
della propria immagine corporea. È necessario sottolineare che alcuni fattori condizionano il risul-
tato finale e non sono completamente controllabili né dal Chirurgo, né dalla/dal Paziente. Fra que-
sti, i processi di guarigione e di cicatrizzazione (quest’ultima prosegue per mesi dopo l’interven-
to), le condizioni generali di salute e le abitudini di vita della/del Paziente, la sua età, le caratteri-
stiche fisiche, la specifica qualità dei tessuti e le influenze ormonali ed ereditarie.
Come ogni atto chirurgico anche la Chirurgia Plastica produce inevitabilmente sequele di diffe-
rente entità - secondo il tipo d’intervento e il caso specifico - che devono essere valutate prima di
sottoporsi all’intervento: fra queste, inevitabili, sono le cicatrici. Quando possibile, le incisioni chi-
rurgiche vengono posizionate lungo pieghe o solchi naturali in sedi difficilmente accessibili allo
sguardo per rendere meno visibili le cicatrici, che comunque sono permanenti ed indelebili.Talora,
a causa di una particolare predisposizione individuale, di sopravvenute complicazioni post-ope-
ratorie o di una scarsa attenzione della/del Paziente ai suggerimenti impartiti, le cicatrici posso-
no risultare di qualità scadente. È bene quindi ricordare che il Chirurgo Plastico può garantire solo
ferite chirurgiche suturate con precisione, non cicatrici invisibili. Modeste o moderate asimmetrie
e/o irregolarità devono essere considerate sequele possibili in quanto conseguenti alla chirurgia
che non è una Scienza esatta.
Si ricordi, infine, che sono possibili errori e complicanze. I primi, imprevedibili e indesiderabili, e
le seconde, prevedibili e a volte inevitabili, rientrano fra i rischi che ogni Paziente deve conside-
rare, accettandoli, prima dell’intervento.



accordo con il Medico di Medicina Generale e/o lo
Specialista di riferimento. Per lo stesso motivo l’as-
sunzione pre-operatoria occasionale per iniziativa
personale di qualsiasi prodotto farmaceutico dovrà
essere concordata con il Chirurgo.

• Quattro settimane prima dell’intervento:
- potrà essere richiesta la sospensione del fumo di

tabacco e di sigarette elettroniche, che ha influen-
ze negative sulla vascolarizzazione di tutti i tes-
suti con aumentato rischio di complicanze.

• Il giorno precedente l’intervento:
- deve essere effettuato un accurato bagno di puli-

zia completo e devono essere depilate le aree da
sottoporre a intervento e quelle adiacenti, utiliz-
zando creme depilatorie.

• Otto ore prima dell’intervento, nel caso in cui fos-
se prevista l’anestesia generale o la sedazione, deve
essere osservato digiuno da cibi solidi e bevande,
acqua compresa. La terapia abituale concessa potrà
essere assunta con poca acqua.

• Il giorno dell’intervento potrà essere richiesto di:
- indossare indumenti comodi con maniche larghe,

completamente apribili sul davanti e calzature
senza tacco;

- rimuovere tutti gli oggetti metallici a contatto con
la pelle ed evitare il make-up e l’applicazione di
crema sul viso e sul corpo, nonché di smalto sulle
unghie;

- predisporre la presenza di un accompagnatore per
il rientro a domicilio dopo l’intervento. 

ANESTESIA

La scelta del tipo di anestesia dipende dal singolo
caso clinico e dalla tecnica prescelta. 
L’intervento può essere effettuato in anestesia gene-
rale, in sedazione, in anestesia spinale o loco-regio-
nale associata o meno a sedazione; in questi casi avrà
luogo uno specifico colloquio con il Medico Aneste-
sista. Nei casi di minor impegno potrà esser utilizza-
ta l’anestesia locale.
Per l’esecuzione dell’intervento oggetto del presente
documento si programma l’esecuzione di anestesia
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................

MODALITÀ DI ESECUZIONE

E DURATA DELL’INTERVENTO

L’intervento viene generalmente eseguito in regime
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
L’intervento prevede la seguente modalità d’esecu-
zione: ..........................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
La prevedibile durata dell’intervento è di ..................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................

DECORSO POST-OPERATORIO

Alla fine dell’intervento verrà applicata una medica-
zione sulle zone operate, che, salvo diversa indica-
zione, dovrà essere mantenuta in sede fino al primo
controllo post-operatorio.
Nel corso dei primi giorni post-operatori è prevedibi-
le la comparsa di dolore, gonfiore e lividi in misura
variabile.
Per il controllo del dolore post-operatorio si utilizza-
no i comuni analgesici, evitando farmaci contenenti
acido acetilsalicilico. 

• Nel corso della prima settimana post-operatoria:
- può essere rilevato un rialzo termico, non necessa-

riamente segno d’infezione, da segnalare al Chi-
rurgo;

- può essere prescritta l’assunzione di antibiotici
per via orale, se indicata dal Chirurgo;

- può essere prescritta una profilassi farmacologica
per la tromboembolia, se indicata dal Chirurgo in
base ai fattori di rischio individuali ed emorragi-
ci dell’intervento.
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• Ulteriori raccomandazioni:
..................................................................................
..................................................................................
..................................................................................
..................................................................................
..................................................................................
..................................................................................
..................................................................................

Si consiglia riposo per ............ giorni e astensione
dall’attività lavorativa per ........... giorni dopo l’inter-
vento.
I punti di sutura saranno rimossi prevedibilmente
........... giorni dopo l’intervento.
Potrà essere richiesta la sospensione del fumo di
tabacco e di sigarette elettroniche per almeno ...........
settimane successive l’intervento chirurgico: colpi di
tosse in questo periodo potrebbero indurre sanguina-
menti a livello delle parti operate.
Non esporsi al sole, a lampade abbronzanti, a fonti di
calore eccessivo (ad esempio, sauna e bagno turco)
sino a quando sono presenti ecchimosi e le cicatrici
sono arrossate.

PRECAUZIONI DURANTE LA CONVALESCENZA

Si dovrà evitare di bagnare la medicazione e di espor-
si al sole o a fonti di calore eccessivo.
In particolare si ritiene utile: ......................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................
.....................................................................................

POSSIBILI COMPLICAZIONI

Le complicanze aumentano nelle/nei Pazienti diabeti-
che/i e fumatrici/tori o ex-fumatrici/tori ed in caso di
patologie concomitanti importanti.
Le COMPLICANZE GENERALI (possibili in tutti gli inter-
venti chirurgici) sono rappresentate da: emorragie,
formazione di ematomi (raccolte di sangue nello
spessore dei tessuti), infezione, sofferenze della cute,
guarigione ritardata delle ferite. 
Possibili COMPLICAZIONI SPECIFICHE per l’intervento
oggetto del presente prospetto informativo sono: 

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

RISULTATI PROSPETTABILI

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

CICATRICI

L’intervento lascia inevitabilmente delle cicatrici che,
come tutte le cicatrici chirurgiche, sono permanenti e
non possono essere eliminate. 
• Sede ed estensione: le cicatrici corrispondono alle

incisioni cutanee così come descritte nel paragrafo

“Modalità di esecuzione dell’intervento”.
• Aspetto: varia con il passare dei mesi e dipende

anche dalla reattività cutanea individuale, condizio-
nata da fattori genetici o di altra natura (influenze
farmacologiche, nutrizionali, ormonali, comporta-
mentali, ecc.). Generalmente la visibilità delle cica-
trici diminuisce con il tempo fino a farle risultare
sottili, piane e di colorito più chiaro rispetto a quel-
lo della cute indenne circostante. 

Peraltro, talune/i Pazienti, a causa di una eccessiva
reattività cutanea, possono sviluppare cicatrici pato-

logiche:
- cicatrici ipertrofiche, che sono arrossate e rilevate

e perciò facilmente visibili; durano diversi mesi o
sono permanenti. In casi di particolare predispo-
sizione individuale le cicatrici possono estender-
si anche oltre i limiti dell’incisione chirurgica e
rappresentano un processo patologico di difficile
trattamento (cicatrici “cheloidee”);

- cicatrici ipotrofiche, che sono di colore bianca-
stro ma “allargate” o addirittura avvallate (cica-
trici “atrofiche”);

- cicatrici pigmentate, che di colorito più scuro ri-
spetto a quello della cute indenne circostante.
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La qualità delle cicatrici non è dunque prevedibile.
Cicatrici di scadente qualità possono conseguire an-
che a complicazioni post-operatorie (ematomi, infe-
zioni, necrosi, retrazioni) ed essere corrette con trat-
tamento medico o chirurgico dopo un congruo perio-
do di tempo (6-12 mesi o più) dall’intervento. 
Indipendentemente dal loro aspetto, le cicatrici possono,
talora per numerosi mesi, produrre sensazione di pruri-
to, di fastidio, di tensione o dolore, specie alla pressio-
ne, e in seguito anche ridotta o assente sensibilità.

METODI ALTERNATIVI

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................
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MODULO DI CONSENSO INFORMATO

PER L’INTERVENTO DI ....................................................................................................................

(DOCUMENTO RECEPITO DALLA SOCIETÀ ITALIANA DI CHIRURGIA PLASTICA RICOSTRUTTIVA-RIGENERATIVA ED ESTETICA)

Io sottoscritta/o ................................................................................................................ nata/o il .........................
confermo l’intenzione di essere sottoposta/o ad intervento di ................................................................................
................................................................................................................................................., per la correzione di
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
Dichiaro di essere stata/o visitata/o e informata/o verbalmente in data ...................................................................
dalla/dal Dott.ssa/Dr. .............................................................................................................................................:
• sul tipo di intervento, che mi è stato descritto verbalmente ed in forma scritta con uno specifico opuscolo “pro-

spetto informativo” consegnatomi in data ................................................................................, e che consiste in
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................;

• sugli obiettivi e sulle potenzialità concrete dell’intervento. In particolare............................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................;

• sui limiti dell’intervento stesso, che potrebbe, sia pure in via di eccezione, non determinare il conseguimento
del risultato auspicato in premessa (come specificato nel prospetto informativo consegnatomi);

• sulle modalità di esecuzione dell’intervento già spiegate nell’opuscolo informativo;
• sul fatto che l’intervento sarà eseguito in regime ........................................................ e richiederà un’anestesia

.............................................................................................................................................................................;
• sulle possibili complicanze che possono verificarsi anche dopo corretta esecuzione dell’intervento. Alcune

possibili in ogni intervento chirurgico, come: sanguinamenti, ematomi, versamenti sierosi, infezioni, soffe-
renze o necrosi cutanee, tromboflebiti e/o tromboembolie, deiscenza della ferita, allergie locali; altre specifi-
che dell’intervento in oggetto, quali: ....................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................;

• sulle sequele temporanee: ecchimosi, edemi e gonfiori, dolori, anestesie o ipoestesie;
• sulle sequele permanenti: cicatrici (normali e patologiche);
• sull’eventuale possibilità di ulteriori interventi finalizzati alla correzione di risultati derivati da sopravvenute

complicanze o sequele il cui onere economico sarà concordato con il Chirurgo e/o con la Struttura Sanitaria;
• sul fatto che, per quanto oggettivamente valido e frutto di un intervento correttamente eseguito, il risultato

potrebbe non corrispondere alle mie aspettative essendo soggettiva la percezione dell’immagine corporea;



• sulle particolarità specifiche del mio caso ...........................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

Autorizzo la/il Dott.ssa/Dott. ......………................................. e la sua Équipe ad eseguire l’intervento di cui sopra.

Con riferimento sia alle tecniche chirurgiche, sia alle pratiche anestesiologiche, acconsento ad ulteriori procedure
che, anche in alternativa a quelle già oggetto di consenso sopra descritto, si dovessero - nel corso dell’intervento
ed esclusivamente in relazione a fattori sopravvenuti - rendere indispensabili per la migliore riuscita della proce-
dura nel senso in premessa indicato. Fra queste, anche l’utilizzo di sangue ed emoderivati se ritenuto necessario. 
Accetto, nell’ottica di una migliore risposta sanitaria, di eseguire le terapie mediche e fisiche che mi verranno
suggerite, le medicazioni prescritte e di attenermi ai comportamenti ed alle indicazioni fissate. 
Confermo, inoltre, di essere stata/o informata/o sulle conseguenze fisiche, psicologiche ed occupazionali che potran-
no o potrebbero presentarsi nel periodo post-operatorio (come descritto nel prospetto informativo consegnatomi). 

Dichiaro di essere stata/o informata/o sulle metodiche alternative a quelle propostemi per il trattamento del mio
problema (come da prospetto informativo consegnatomi). Sono consapevole che in caso di complicazioni o di
effetti collaterali o di risultati poco soddisfacenti conseguenti all’intervento dovrò informarne con sollecitudine
il Chirurgo che metterà in atto un tempestivo e adeguato trattamento secondo le buone regole della Medicina.
Qualora non informassi il Chirurgo sono consapevole che egli si riterrà sollevato da ogni responsabilità sull’e-
voluzione del mio caso e non si riterrà responsabile di correzioni o consigli forniti da altri Colleghi. 
Dichiaro che le informazioni rese al Chirurgo sul mio stato di salute fisico e psichico in occasione della visita
pre-operatoria sono complete e veritiere, con particolare riferimento ai farmaci che assumo.
Se fumatrice/tore, dichiaro che alla data prevista dell’intervento avrò sospeso il fumo di sigarette da almeno 4
settimane e mi impegno a non fumare durante la convalescenza per almeno 2 settimane, al fine di ridurre i fat-
tori aggiuntivi di rischio di complicanze. 
Per le Pazienti: confermo di non essere attualmente gravida e mi impegno ad informare tempestivamente il
Chirurgo e/o i Suoi collaboratori di una mia eventuale gravidanza prima del trattamento.

Evidenzio che ho posto le seguenti domande a chiarimento: ...................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
e che ogni mio quesito ha ricevuto una risposta chiara e completa.

Acconsento    Non acconsento    ad essere fotografata/o e/o filmata/o prima, durante e dopo l’intervento
a scopo di documentazione clinica, edotta/o che il Chirurgo si impegna ad utilizzare le immagini solo in ambito
scientifico e per informazione clinica o giudiziaria con assoluta garanzia di anonimato. 

Sono a conoscenza della possibilità di revocare il seguente consenso in qualsiasi momento prima dell’atto sani-
tario. Del pari confermo che mi è stato lasciato tempo sufficiente per riflettere sulle informazioni ricevute, così
da assumere una decisione consapevole.

La/Il Paziente .......................................................
In caso di minore:

.................................................................
(firma degli esercenti la responsabilità genitoriale)

.................................................................
(firma del tutore legale, ove previsto)

li ...........................................................................
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Il Medico che compila 
e raccoglie il consenso .......................................................

Il Medico che eseguirà 
l’intervento .......................................................

Revoco il presente consenso      La/Il Paziente ................................................................ li ..........................





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




