
MODULO DI RACCOLTA DEL CONSENSO 

Post-PCI : Registro prospettico multicentrico dei pazienti dimessi dalle Cardiologie della Lombardia rivascolarizzati con angioplastica coronarica
Proposto dalla S.C. di Cardiologia
Modulo di Consenso
Io sottoscritto/a__________________________________________________

dichiaro di aver ricevuto dal dottor……………………………… in data ……………… spiegazioni esaurienti in merito alla richiesta di partecipazione allo studio in oggetto, secondo quanto riportato nella scheda informativa qui allegata, copia della quale mi è stata consegnata in data ……………………………………

A seguito di quanto appreso, dichiaro:

· Di essere stato informato/a sugli scopi, le procedure, la durata di questo studio, sui possibili vantaggi ed inconvenienti ed accetto di partecipare a questo studio 

· Che mi è stata data la possibilità di discutere tali spiegazioni, di porre tutte le domande che ho ritenuto necessarie e di aver ricevuto in merito risposte soddisfacenti.
· Di essere al corrente che sono libero/a di rifiutarmi di partecipare allo studio e che posso ritirare il mio consenso in qualsiasi momento della durata dello studio e senza fornire spiegazioni.

· Che la mia adesione allo studio è  volontaria
· Sono stato inoltre informato/a del mio diritto ad avere libero accesso alla documentazione relativa alla sperimentazione ed alla valutazione espressa dal Comitato Etico area di Pavia. 
· Che mi sarà data una copia di questo consenso, datata e firmata da me e dal medico che mi ha illustrato lo studio.

□ Acconsento ad informare il mio Medico di Medicina Generale sulla partecipazione a questo studio.
□ Non acconsento ad informare il mio Medico di Medicina Generale sulla partecipazione a questo studio. 
Sottoscrivendo tale modulo acconsento a partecipare al suindicato studio.
Autorizzo, inoltre, il trattamento dei miei dati personali, necessari alla conduzione di questo studio, nei limiti e con le modalità illustrati nel Foglio Informativo dello studio, nel rispetto del Codice in materia di protezione dei dati personali.
Nome e Cognome del Paziente 

…………………………………………………………  

Firma del Paziente

……………………………………………………………………….

Data …………………….

Nome e Cognome del Medico sperimentatore che ha informato il paziente e ne ha raccolto il consenso

…………………………………………………………  
Firma del Medico sperimentatore che ha informato il paziente e ne ha raccolto il consenso

……………………………………………………………………….

Data …………………….
