Consenso all’esecuzione di un test genetico @

Oppure, in caso
O di minore eta!, o
[J di impossibilita fisica, o
O di incapacita d’agire, o
[J di incapacita di intendere o di volere
del diretto interessato indicato a fianco con (12
Io sottoscritto: Io/Noi sottoscritto/i:
Cognome: @ ® ®
Nome:
Natoil: | eeeses VAR A [oennn YA I VAR [
A:
Sesso: MD FD MD FD MD FD
in qualita di:
O Genitori®
[0 Esercitante legalmente la potesta genitoriale*
O Tutore®
0 Amministratore di sostegno®
quale diretto interessato del diretto interessato indicato a fianco con (D
Recapiti:
dopo aver letto attentamente l'informativa sul test genetico:
Definizione . N .
delteste Test genetico per Sindrome di Brugada
permento (informativa M-DS-C90)

DICHIARO / DICHIARIAMO

M diavere ricevuto dal Prof. \DOtt. .......veuicieie it e et e e e eaas
esaurienti informazioni in merito al significato del test genetico, nonché riguardo le
modalita e i tempi di esecuzione del test e di comunicazione del risultato.

@ di avere compreso che la finalita per la quale viene eseguito il test &:

FINALITA W

Data / Timbro
e firma del
medico | ssssss / ...... / ............

®  diavere potuto discutere tale informativa, di avere potuto porre domande e di avere ricevuto risposte
soddisfacenti in merito alla (patologia / trattamento) ed alle implicazioni dei risultati possibili del test molecolare,
avendo perfettamente compreso tutte le informazioni sopra riportate, incluso il fatto che i test sul DNA non sono
esenti da possibili errori diagnostici.

4 diessere libero inoltre da ogni condizionamento o coercizione e di essere consapevole che il presente consenso
& da me revocabile in qualsiasi momento.

' (A) L'opinione del minore, nella misura in cui lo consente la sua eta e il suo grado di maturita, €, ove possibile, presa in considerazione, restando preminente in ogni caso linteresse del
minore. (B) | trattamenti di dati connessi all'esecuzione di test genetici pre-sintomatici possono essere effettuati sui minori non affetti, ma a rischio per patologie genetiche solo nel caso in cui
esistano concrete possibilita di terapie o di trattamenti preventivi prima del raggiungimento della maggiore eta.

2 Negli altri casi di incapacita, il trattamento & consentito se le finalita perseguite comportano un beneficio diretto per l'interessato e la sua opinione &, ove possibile, presa in considerazione,
restando preminente in ogni caso l'interesse dell'incapace.

3| test sulla variabilita individuale non possono essere condotti su minori senza che venga acquisito il consenso di ambedue i genitori, ove esercitano entrambi la potesta sul minore.

4 Potesta genitoriale: (A) In caso di sottoscrizione di uno solo degli esercenti la potesta genitoriale, con la presente sottoscrizione il firmatario dichiara di esercitare congiuntamente la potesta
genitoriale, ovvero di essere I'unico esercente la potesta genitoriale esonerando da ogni responsabilita la struttura e i suoi medici per ogni atto conseguente alla mendace affermazione ed
accollandosene gli oneri. (B) In caso di esercizio della potesta genitoriale disgiunto sara indispensabile la sottoscrizione di entrambi gli esercenti la potesta genitoriale ovvero di procura notarile
dell'esercente la potesta genitoriale che non sottoscrive ovvero di dichiarazione con la quale si attribuisce la facolta di sottoscrivere il consenso all'altro genitore munita di dichiarazione
d'autenticita della firma. (C) | test sulla variabilita individuale non possono essere condotti su minori senza che venga acquisito il consenso di ambedue i genitori, ove esercitano entrambi la
potesta sul minore. (D) Se il minore ha piu di 14 anni altre alla firma dei genitori (o del tutore) deve firmare lo stesso minore.

5 Allegare al consenso copia dell'atto che dimostri lo stato di tutore

6 Allegare al consenso copia dell'atto che dimostri la nomina ad amministratore di sostegno con delega a decisioni su questioni sanitarie

IRCCS Policlinico San Donato | M-DS-C90c rev. 2 @
Conforme a DGR 4716/2013 |



1CO

test genet

esecuzione

Consenso all’

1.

Data
Firma di ®
Firma di (D

Firma di ®

Timbro e firma del
medico

1.1
Data

Firma di )
Firma di @
Firma di @

Timbro e firma del
medico

1.2

Data
Firma di ®
Firma di ®

Firma di @

Timbro e firma del
medico

Consenso all’esecuzione di un test genetico S@

CONSEGUENTEMENTE

I DO IL CONSENSO
al prelievo di materiale biologico
ed al trattamento dei dati necessari
per I’esecuzione del test genetico

...... Y S

NEGO IL CONSENSO
al prelievo di materiale biologico ed
al trattamento dei dati necessari per
I’esecuzione del test genetico

...... VAT S

M DO IL CONSENSO
all’utilizzo del materiale biologico per
approfondimenti a fini diagnostici presso il
Centro che esegue le analisi

...... VTP

NEGO IL CONSENSO
all’utilizzo del materiale biologico per
approfondimenti a fini diagnostici presso il
Centro che esegue le analisi

...... VAP S

M DO IL CONSENSO
all’utilizzo del materiale biologico per
approfondimenti a fini diagnostici presso
altri Centri, anche al di fuori della Unione
Europea

...... [ovoiidd il

NEGO IL CONSENSO
all’utilizzo del materiale biologico per
approfondimenti a fini diagnostici presso
altri Centri, anche al di fuori della Unione
Europea

...... [ovoiidd il
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INOLTRE

M VOGLIO CONOSCERE

irisultati del test genetico

...... Y

NON VOGLIO CONOSCERE

irisultati del test genetico

...... VAT S

M VOGLIO CONOSCERE

eventuali notizie inattese, qualora
queste ultime rappresentino un
beneficio concreto e diretto in
termini di terapia o di prevenzione
o di consapevolezza delle scelte

NON VOGLIO CONOSCERE

eventuali notizie inattese, qualora
queste ultime rappresentino un
beneficio concreto e diretto in
termini di terapia o di prevenzione o
di consapevolezza delle scelte

riproduttive riproduttive
...... Y S S
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INOLTRE

1 DO IL CONSENSO
alla conservazione del campione
biologico prelevato ed all’utilizzo dei
dati genetici raccolti per finalita di
ricerca scientifica o statistica

...... Y

NEGO IL CONSENSO
alla conservazione del campione
biologico prelevato ed all’utilizzo dei
dati genetici raccolti per finalita di
ricerca scientifica o statistica

...... [oviiidd i,

M VOGLIO CONOSCERE
irisultati di tali ricerche se rappresentano, a parere
dei ricercatori, un beneficio concreto e diretto in
termini di terapia, prevenzione o consapevolezza
sulle scelte riproduttive

...... [evoiid i

NON VOGLIO CONOSCERE
irisultati di tali ricerche che rappresentino, a parere
dei ricercatori, un beneficio concreto e diretto in
termini di terapia, prevenzione o consapevolezza
sulle scelte riproduttive

...... [ovoiid i

¥ DO IL CONSENSO
alla comunicazione, da parte dei ricercatori, dei
suddetti risultati a Enti di ricerca o Societa terze
direttamente impegnate nel progetto di ricerca o
che partecipano a studi ad essa connessi, anche con
sede all’estero, anche al fuori della Unione Europea

...... YT U

NON VOGLIO CONOSCERE
alla comunicazione, da parte dei ricercatori, dei
suddetti risultati a Enti di ricerca o Societa terze
direttamente impegnate nel progetto di ricerca o
che partecipano a studi ad essa connessi, anche con
sede all’estero, anche al fuori della Unione Europea

...... YT SO
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