



Consenso Informato per la partecipazione allo

Studio Piccolipiù

Arruolamento e sorveglianza epidemiologica di una coorte nazionale di nati

e

Autorizzazione al trattamento dei dati personali (D.lgs 196/2003)

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 NEONATO 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 di 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 ne’ il rifiuto alla partecipazione né il ritiro dell'adesione comporteranno discriminazioni, e che in caso di ritiro i miei/nostri dati personali ed campioni biologici verranno distrutti;

Dichiaro/iamo di voler partecipare allo studio approvando i seguenti punti:

1. prelievo di (10 ml) sangue dalla mamma, (10 ml) dal cordone e poche gocce dal tallone del bambino, durante gli screening neonatali obbligatori;

2. prelievo di frammenti di cordone;

3. estrazione del DNA e conservazione dei campioni (sangue e DNA) nella banca biologica del “Consorzio Piccolipiù” per il periodo necessario alla realizzazione delle finalità dello Studio;

4. uso dei campioni per analisi future biochimiche e genetiche a scopo di ricerca per indagini sulle patologie di interesse dello Studio;

5. registrazione di informazioni da Cartella Clinica inerenti il parto e parametri del neonato e della mamma;

6. risposta ai questionari alla nascita e al ricontatto (12 mesi);

7. ricezione di brevi indicazioni utili per una sana crescita del bambino tramite sms;

8. compilazione del Diario Mensile nei primi 12 mesi di vita;

9. interviste telefoniche e controlli periodici (12 mesi e periodi successivi);

10. interrogazione degli archivi di dati del Servizio Sanitario Nazionale relativi a: Pronto soccorso, ospedalizzazioni e altri eventi avversi.

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

Firma della madre
 Data 

Firma del padre
 Data 

Firma del medico/incaricato
 Data 

	*Titolare e Responsabile  

del Trattamento dei Dati Personali:
Francesco Forastiere
Dipartimento di Epidemiologia del Servizio Sanitario Regionale del Lazio
tel 06 83060484,fax 06 83060374,e-mail:forastiere@asplazio.it
	*Responsabile del Trattamento 

dei Dati Personali del Centro Nascita:

NOME COGNOME, INDIRIZZO, TEL, FAX, EMAIL
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