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CONSENSO INFORMATO PER LA RACCOLTA, LA CONSERVAZION E E L'UTILIZZO
DI MATERIALE BIOLOGICO PER LA BIOBANCA
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Da compilare solo nel caso in cui il materiale biolgico non venga prelevato al Dichiarante:

il materiale biologico viene pPrelevato @ ....cccee.eeeicciiiiiiiee e nato/ail ....... [ovinnn [......

DICHIARA DI ESSERE STATO INFORMATO:

» sul significato e le finalitad della raccolta di raaale biologico per la Biobanca;
» che Le verra prelevato del materiale biologico tibzmare per ricerca in campo oncologico o in camp

correlati, anche attraverso analisi genetiche, ipeiagini a scopo diagnostico, anche attraverso la

telepatologia, per studi o per “second opinion”j méni di lucro diretto per la Biobanca. Il prelio potra
essere ripetuto a diverse fasi della terapia (athp® prima e dopo un trattamento). Per quantaaridgi

prelievi ematici, Le verra prelevata una quota dhgie, sempre inferiore a 30 ml, da destinare

esclusivamente alla ricerca.

« che il materiale biologico prelevato potra essenmgservato presso la Biobanca del CRO e /o, pantqua
riguarda i prelievi bioptici tissutali, presso la#@omia Patologica del CRO;

« che saranno garantiti I'anonimato e la riservatez#ka provenienza del campione e sulle relatidagini,
nel rispetto della vigente normativa sulla privacy;

» che saranno attuate tutte le procedure atte atgarditoneita del campione; ciononostante I'lstd non
si ritiene responsabile per eventuali danni ac¢aleche possono verificarsi al campione biologico;

» che & Suo diritto revocare, in qualunque momehtmrisenso rilasciato con la firma di questo moginio
tal caso il materiale residuo verra eliminato;

* che & Suo diritto chiedere informazioni sugli steffettuati grazie al Suo contributo (rivolgendadia
Biobanca, tel. 0434/659711)

E PERTANTO DICHIARA:

di dare il proprio consenso alla raccolta, consaore ed utilizzo del materiale biologico per ledlita sopra
descritte

a S| a NO
Data......cccceevviiiiiiieeenns Firma dell'intereso ..........occcvveeeeiiiiiiiieieeeieee e

[l Sanitario che ha raccolto il consenso:
Cognome € NOME........covvviveeieeiviiiie e eemmeee

Reparto/IStituto .......coeeeeeeeiiiiiec e Firma del Sanitario ..............coo oo ee v e e

Il Responsabile della Biobanca garantisce il rigpéélle suddette dichiarazioni.
Firma e timbro del Responsabile della Biobanca
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