Consenso Informato per la partecipazione allo
Studio Piccolipiù- Follow up 6 anni
e Autorizzazione al trattamento dei dati personali (Regolamento EU 679/2016 - GDPR)
Io sottoscritta

(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 della protezione dei 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 potranno venire 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); spirometria; test allergologici; come descritte in “le fasi dello studio” nella Nota informativa. 

· Le modalità di comunicazione dei risultati dei test al punto “comunicazione dei risultati individuali” della stessa Nota.

· Alla conservazione dei risultati individuali, opportunamente protetti, nei database del Progetto per ulteriori futuri studi che saranno comunicati ai partecipanti e che saranno approvati dai competenti Comitati Etici.

Firma della madre 
 Data 

Firma del padre 
 Data 

Dichiaro/iamo 
madre
di autorizzare il trattamento dei miei dati personali per le finalità dello studio in oggetto 
padre
di autorizzare il trattamento dei miei dati personali per le finalità dello studio in oggetto 
genitore/i
di autorizzare il trattamento dei dati personali di nostro/a  figlio/a per le finalità dello studio in oggetto

Firma della madre
 Data 

Firma del padre
 Data 

Il /la sottoscritto/a _________________conferma di aver debitamente informato, offrendo l'opportunità di porre domande di chiarimento, il/la Signor/a .............................................. ……………………………… riguardo la natura, le finalità, i benefici attesi, i rischi e gli inconvenienti possibili della ricerca in oggetto, nonché riguardo ai suoi diritti e a quelli del/della minore che rappresenta e ai suoi impegni.

Firma dello sperimentatore______________________________________________ Data 

	Titolare e responsabile della protezione dei dati personali per  l’intero studio

Titolare: 
Dipartimento di Epidemiologia SSR Lazio    

Via Cristoforo Colombo 112, 00147 Roma                                      

                                               
	Titolare e responsabile della protezione dei dati personali per l’AOU Meyer 
Titolare: 
Azienda Ospedaliero-Universitaria Meyer  

Viale Pieraccini 24, 50139 Firenze
Responsabile:

 Consorzio Metis <privacy.dpo@meyer.it
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