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Modulo di consenso informato

Per la partecipazione alla ricerca:

_____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Responsabile del progetto: __________________________________________________________

Istituzione di afferenza e recapito telefonico del Responsabile o di un suo delegato

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Prima di decidere liberamente se vuole partecipare a questo studio, LEGGA ATTENTAMENTE questo consenso informato e ponga al responsabile della ricerca tutte le domande che riterrà opportune al fine di essere pienamente informato degli scopi, delle modalità di esecuzione della ricerca e dei possibili inconvenienti connessi.

La preghiamo di ricordare che questo è un progetto di ricerca e che la sua partecipazione è completamente volontaria. Lei si potrà ritirare in qualunque momento. 

SCOPO DELLO STUDIO

 La ricerca ha lo scopo di ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
STRUMENTI UTILIZZATI

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PROCEDURA SPERIMENTALE

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DURATA DELL’IMPEGNO RICHIESTO

________________________________________________________________________________

RISCHI, DISAGI ED EFFETTI COLLATERALI
________________________________________________________________________________
COMPENSO PREVISTO (se previsto)

________________________________________________________________________________

TIPO DI RESTITUZIONE PREVISTA

________________________________________________________________________________

ALTRE INFORMAZIONI UTILI

Riservatezza. I dati raccolti saranno trattati in accordo con le leggi sulla privacy e in conformità con il Regolamento 2016/679 del Parlamento Europeo del Consiglio del 27 aprile 2016 “relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati e che abroga la direttiva 95/46/CE” (General Data Protection Regulation –GDPR). A tale riguardo la informiamo che il Titolare dei dati è l’Università degli studi di Genova, nella persona del rettore pro tempore, prof. Paolo Comanducci. Il Responsabile della protezione dei dati è la prof.ssa Annalisa Barla. I dati di contatto e le altre informazioni previste dalla normativa vigente, fra cui le modalità di esercizio di diritti riconosciuti in qualità di interessati, sono reperibili alla pagina web: https://unige.it/usg/it/privacy.

Le ricordiamo che in caso lei abbia bisogno di delucidazioni su qualunque aspetto della procedura sperimentale, il responsabile della ricerca, ………........., e i suoi collaboratori, sono a Sua completa disposizione. 
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Consenso Informato Scritto

Compili la parte seguente:

Il/la sottoscritto/a _____________________________________ 

Nato/a il ________________________

Dichiara:

· di aver letto attentamente le spiegazioni relative a questo studio e l'intera procedura sperimentale; 

·  di essere stato informato/a riguardo alle finalità e agli obiettivi della ricerca in questione;

· di aver avuto la possibilità di porre domande a proposito di qualsiasi aspetto della procedura sperimentale e di aver ottenuto risposte soddisfacenti;

· di essere a conoscenza dei disagi della ricerca/dell'esperimento; 

· di aver ricevuto soddisfacenti assicurazioni sulla riservatezza delle informazioni ottenute dall’esame della propria persona;

· di essere consapevole di potersi ritirare in qualsiasi fase dello studio;

· di aver liberamente dato il consenso alla partecipazione a questo studio;

Data _______________________ 

Firma del partecipante: ___________________

Firma del ricercatore___________________

Sigla Partecipante _________________








__________________________________________________________________________________________________
16128 Genova,  Corso A. Podestà 2  -  disfor@unige.it  -   tel.  010 20953609
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