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Prof: Carlo FEO

Riabilitazione multimodale preoperatoria in pazienti affetti da carcinoma colo-rettale.
Modulo di consenso allo studio e al trattamento dei dati
Questo modulo deve essere firmato da Lei solo nel caso decida di partecipare allo studio. E’ importante che Lei abbia discusso approfonditamente con il Medico prima di firmare questo consenso, anche sulla base del foglio informativo a cui esso si riferisce. Partecipano allo studio solo i Pazienti che accettano. Il Paziente può ritirare il suo consenso in ogni momento.
Dichiaro di ricevere copia firmata del presente modulo di consenso unitamente a copia datata e firmata del foglio informativo. Dichiaro inoltre di:
· aver ricevuto dal medico esaurienti spiegazioni in merito alla richiesta di partecipazione allo studio, in particolare sulle finalità e sulle procedure; 
· aver letto e compreso il foglio informativo che mi è stato consegnato con sufficiente anticipo e che conferma quanto mi è stato spiegato a voce;
· aver avuto la possibilità di porre domande ed aver avuto risposte soddisfacenti; 
· farmi carico della consegna della lettera relativa allo studio per il mio medico di famiglia; 
· essere consapevole che la partecipazione è volontaria, con l’assicurazione che il rifiuto a partecipare non influirà sulla scelta della terapia migliore per me;
· essere consapevole che, se ritirerò il mio consenso, i dati raccolti prima del ritiro del consenso saranno utilizzati dal ricercatore;
· autorizzare il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Decreto legislativo n. 196/2003 (codice privacy) con le finalità indicate nello studio
· Acconsento a partecipare allo studio clinico suddetto
Nome in stampatello del partecipante allo studio
Luogo e Data nascita______________
Residenza: 
Data e Firma
_____________________________________________________________________________
*Nome in stampatello del Rappresentante Legale
_____________________________________________________________________________
Data e Firma
_____________________________________________________________________________
* In caso sia designato il rappresentante legale, il medico sperimentatore avrà cura di verificare che l’ordinanza di affidamento da parte del giudice tutelare comprenda anche la tutela della salute dell’amministrato
Nome in stampatello del Medico ricercatore 
_____________________________________________________________________________
Data e Firma
_____________________________________________________________________________
Versione n. _____ approvata dal Comitato Etico il ________

