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CONSENSO INFORMATO PER ANALISI GENETICA DI DISTROFIA FACIO-SCAPOLO-OMERALE

Io sottoscritto 





   dichiaro di essere stato informato

1. sullo scopo del test

2. sui limiti delle metodiche usate

3. sulle modalità di esecuzione delle indagini in oggetto

4. sulle caratteristiche del risultato (significato di un risultato che NON evidenzia alcuna alterazione; necessità di interpretazione di un risultato che EVIDENZIA una alterazione da parte di un genetista nell’ambito di una Consulenza Genetica)

5. sulle implicazioni del test e dei risultati per l’individuo e la famiglia

6. sulle opzioni ed eventuali alternative per le persone che si sottopongono al test

7. sulle modalità di applicazione della legge sulla privacy per la riservatezza dei miei dati

8. sul mio diritto di interrompere in qualsiasi momento le procedure di indagine

9. sul fatto che, in conseguenza dei risultati ottenuti, possano essere condotte ulteriori analisi necessarie a precisare quanto osservato. 

10. sul fatto che, dopo il completamento delle indagini, parte del materiale biologico prelevato possa essere utilizzato per studi NON necessariamente correlati alle analisi richieste ed autorizzate e che non necessariamente prevedono una risposta per il paziente. Qualora i risultati ottenuti producano dati rilevanti per la salute dell’utente o dei  suoi familiari, l’utente può optare se conoscere o meno i risultati della ricerca. 

       In  caso di collaborazione con altri laboratori, il campione verrà reso anonimo e    

       non sarà più possibile risalire al donatore.

Sulla base delle informazioni ottenute ACCONSENTO a che il materiale biologico prelevato a me stesso/mio figlio/



 (di cui ho la tutela legale) sia utilizzato per indagini di:

      ( Citogenetica Classica e/o Molecolare

      ( Biologia Molecolare

      ( Allestimento di linee e/o colture cellulari

Inoltre ACCONSENTO a:

      ( Quanto specificato al punto 9

      ( Quanto specificato al punto 10

      ( Spedizione del referto al mio indirizzo di domicilio (indicare se diverso da quello di residenza)
Data                                                                        Firma 



