[image: A close-up of a card

AI-generated content may be incorrect.]
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	Dichiarazioni

	1
	Il/La sottoscritto/a dichiara di aver letto / che gli/le è stato letto il Foglio Informativo per il Paziente relativo allo studio sopra indicato (datato _________________ [GG/MM/AAAA], versione ________________) e di aver avuto l’opportunità di esaminare le informazioni e porre eventuali domande.


	2
	Il/La sottoscritto/a comprende che la partecipazione al presente studio è volontaria e che può ritirarsi in qualsiasi momento senza fornire alcuna motivazione. Comprende altresì che l’eventuale rinuncia non avrà alcuna conseguenza sulle future cure mediche. 


	3
	Il/La sottoscritto/a autorizza i ricercatori a consultare la propria documentazione clinica al fine di acquisire informazioni relative all’assistenza ricevuta e ad essere contattato/a nell’ambito del presente studio di ricerca.

	4
	Il/La sottoscritto/a presta il proprio consenso informato ed esplicito al trattamento dei dati personali nell’ambito del presente studio di ricerca. Presta inoltre il consenso informato ed esplicito affinché le informazioni personali relative allo studio siano conservate su sistemi informatici protetti da password presso l’ospedale di riferimento nonché presso la Emory University negli Stati Uniti d’America. Tali dati saranno altresì oggetto di copia di sicurezza in una sede separata al fine di garantire la protezione. 


	5
	Il/La sottoscritto/a acconsente a partecipare al presente studio di ricerca dopo aver ricevuto informazioni complete in merito ai rischi, ai benefici e alle possibili alternative. 




	Nome e Cognome del Partecipante (in stampatello):
	Nome del Responsabile dello Studio / Membro del Team di Ricerca / Operatore Sanitario che acquisisce il consenso:






	Firma (o impronta digitale) del Partecipante:


	Il/La sottoscritto/a dichiara di aver dedicato il tempo necessario a spiegare in modo completo al paziente sopra indicato la natura e le finalità del presente studio in maniera comprensibile. Dichiara inoltre di aver illustrato i rischi connessi nonché i possibili benefici e di aver invitato il paziente a porre domande su qualsiasi aspetto dello studio ritenuto rilevante.


Firma del Responsabile dello Studio / Membro del Team di Ricerca / Operatore Sanitario che acquisisce il consenso:






	Data ___________________________ [GG/MM/AAAA] firma (o impronta) del Partecipante:




	Data _______________________________ [GG/MM/AAAA] firma del Responsabile dello Studio / Membro del Team di Ricerca / Operatore Sanitario:








Devono essere predisposte n. 3 copie:
– 1 per il paziente/famiglia
– 1 per il team di ricerca
– 1 per l’ospedale
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