Codice protocollo: COVID-CRC
Consenso al trattamento dei dati personali e particolari

TITOLO: Impatto del lock-down per COVID-19 sulla diagnosi di cancro del colon-retto: studio osservazionale multicentrico, retrospettivo/prospettico, di coorte.
PROTOCOLLO No: COVID-CRC
VERSIONE: 1.0 10/06/2020
PROMOTORE: AOU S. Orsola-Malpighi, via Massarenti 9, 40138 Bologna
Sperimentatore Principale: Dott. Rottoli Matteo, U.O. Chirurgia Generale                                                    

Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________________
nato/a a________________________________________ il___________________________
e residente a___________________ in Via_________________________________________
telefono_____________________________________________________________________

[bookmark: __Fieldmark__4_201341097][bookmark: __Fieldmark__304_2134973046][bookmark: __Fieldmark__290_1644304237][bookmark: __Fieldmark__27_1242133568][bookmark: __Fieldmark__195_1280575465][bookmark: __Fieldmark__4466_1002268413][bookmark: __Fieldmark__304_2134973046][bookmark: __Fieldmark__304_2134973046]|_| in qualità di diretto Interessato
oppure in qualità di
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 (specificare se esercente la responsabilità genitoriale, tutore, curatore, amministratore di sostegno)
	 
del paziente  _____________________________________________________
(specificare il nominativo del paziente per il quale si rilascia il consenso)
nato/a a________________________________________ il___________________________
residente a __________________________________________________________________
Via/Piazza________________________________________ telefono __________________

DICHIARA


1. di aver preso attenta visione delle “Informazioni sul trattamento dei dati personali e particolari” sopra riportata e di averne compreso i contenuti e le ulteriori informazioni ottenute in merito dallo Sperimentatore e/o dagli altri Collaboratori;

Ai sensi delle disposizioni del Regolamento (UE) 2016/679 e del D.Lgs. 196/2003, lette le “Informazioni sul trattamento dei dati personali e particolari” sopra riportate, il/la sottoscritto/a  
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al trattamento – NECESSARIO ai fini della partecipazione allo studio di cui trattasi e al suo svolgimento - dei dati personali e particolari dell’Interessato per le finalità e nei modi di cui al punto (A) [partecipazione e svolgimento dello studio] 
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alla conservazione e all’ulteriore utilizzo – NON NECESSARIO ai fini della partecipazione allo studio di cui trattasi e al suo svolgimento - dei dati personali dell’Interessato per le finalità e nei modi di cui al punto (B) [conservazione dei dati per future attività di ricerca]
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alla ricezione delle informazioni di cui al punto (I) - NON NECESSARIA ai fini della partecipazione allo studio [comunicazione di risultati o notizie inattese]
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alla comunicazione di cui al punto (II) (NON NECESSARIA ai fini della partecipazione allo studio) dei dati al medico curante dell’Interessato affinché sia informato della partecipazione allo studio in parola [comunicazione al medico curante]






Data				Firma

_______________	_________________________________


Nome del/la paziente _______________________________________________
(in stampatello)

DICHIARAZIONE DEL MEDICO O ALTRO PROFESSIONISTA SANITARIO CHE HA FORNITO LE “INFORMAZIONI SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E PARTICOLARI” AL PAZIENTE
DICHIARO

2. di aver fornito al/alla paziente informazioni complete e spiegazioni dettagliate circa la natura, le finalità, le procedure e la durata dello studio di cui trattasi e dei relativi trattamenti di dati personali e particolari
3. di aver fornito al/alla paziente copia datata e firmata del presente documento contenente le “Informazioni sul trattamento di dati personali e particolari” e il modulo per il “Consenso al trattamento dei dati personali e particolari” e di aver acquisito il consenso del rappresentante legale identificato tramite il documento
__________________________


 (indicare estremi del documento)
Nome del Medico o altro Professionista Sanitario ___________________________
(in stampatello)
Data ______________  			Firma del Medico/Professionista Sanitario 
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