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Consenso Informato per la partecipazione allo
Studio Piccolipiù

Follow up 4 anni
e
Autorizzazione al trattamento dei dati personali (D.lgs 196/2003)
Io sottoscritta/o

(Nome e Cognome della MADRE in stampatello)
Nata a 
 il __/__/____
(Luogo di Nascita)
Io sottoscritto 

(Nome e Cognome del PADRE in stampatello)
nato a 
 il __/__/____
(Luogo di Nascita)
Genitore/i di
 nato/a il __/__/____
(Nome e Cognome del bambino  in stampatello)
· dopo aver letto la Nota informativa dello Studio in oggetto (copia della quale mi/ci è stata data da conservare) ed avere compreso le finalità dello studio e che per ulteriori chiarimenti relativi alle procedure dello studio potrò/emo rivolgermi/ci al Responsabile Scientifico dello Studio (vedi Nota Informativa) o persona da lui designata;

· dopo aver letto e compreso tutte le informazioni relative al “Trattamento dei dati personali “ e aver ricevuto garanzia che per ulteriori informazioni potrò/emo rivolgermi/ci ai Responsabili del trattamento dati personali*;

· consapevole/i che la partecipazione è volontaria e che ci si può ritirare dallo studio senza fornire giustificazione, nella certezza che né il rifiuto alla partecipazione né il ritiro dell'adesione comporteranno discriminazioni, e che in caso di ritiro su mia/nostra richiesta i miei/nostri dati personali saranno  distrutti o irreversibilmente anonimizzati;
Dichiaro/iamo di voler partecipare allo studio approvando: 

· tutte le sue procedure (contatto da parte dei ricercatori; compilazioni questionari (cartacei e on-line); visite specialistiche e rilevazioni misure antropometriche del bambino/a, etc) come descritte al punto 4 della Nota informativa  

· le modalità di comunicazione dei risultati dei test cognitivo-comportamentali di cui al punto 7 della stessa Nota.

E autorizzando al trattamento dei miei dati personali e di quelli del minore

Firma della madre 
 

 Data 

Firma del padre 
 Data 

Dichiaro/iamo ai sensi del d.lgs 196/2003
madre
di autorizzare il trattamento dei miei dati personali allo studio in oggetto 
padre
di autorizzare il trattamento dei miei dati personali allo studio in oggetto 
genitore/i
di autorizzare il trattamento dei dati personali di nostro/a  figlio/a allo studio in oggetto


 Data 

Il /la sottoscritto/a ______________________________

conferma di aver debitamente informato, offrendo l'opportunità di porre domande di chiarimento, i Signori  .............................................. ……………………………… riguardo la natura, le finalità, i benefici attesi, i rischi e gli inconvenienti possibili della ricerca in oggetto, nonché riguardo ai Loro diritti e a  quelli del/della minore che rappresentano e ai Loro impegni.

Firma del responsabile locale dello studio______________________________________________


 Data 


	*Titolare e Responsabile  Nazionale 

del Trattamento dei Dati Personali:
 
	*Responsabile Locale  del Trattamento 

dei Dati Personali del Centro Ospedaliero:
NOME COGNOME, INDIRIZZO, TEL, FAX, EMAIL
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