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CONSENSO ALL'ESECUZIONE DEL TEST GENETICO Ai sensi della DGR 4716/2013

(indicare il gene/malattia)

Indicare materiale biologico inviato:

Dati del paziente:
Cognome e Nome
nato/a il .ccceeveevveiiiiiince,
Residente a ...............

In caso di minore o incapace (in caso di minore indicare sempre i dati di entrambi i genitori):

Primo genitore: Cognome € NOMIE ......occii ittt et s sre e s nato/ail.....cccceviens
Secondo genitore: CognNomMeE € NOME ..ottt enas nato/a il....cccceeveevnnnnns
Rappresentante legale, oTutore, o Amministratore di sostegno

(oY1 aTo] 2 a TN =T 1] o o L= SRS .nato/ail...nn.

Sez.1 Consenso al trattamento dei dati personali, sensibili e genetici per finalita di DIAGNOSI,
CURA E TERAPIA

1. esprime il consenso al trattamento dei dati personali, sensibili e genetici presso
I"UOS/UOSD ditueiiiiiiieciececieeie ettt ettt e s e e s e st e e e a e et e e e e aen e e e e aaaans oSi oNo

2. acconsente al trasferimento del campione biologico ed al trattamento dei dati
personali,sensibili ed in particolare di quelli genetici presso strutture esterne anche al di fuori
dell’'Unione Europea in caso di approfondimento diagnostico oSi o No

3. acconsente alla conservazione del campione biologico ed al trattamento dei dati
personali, sensibili e genetici ad esso associati per finalita di DIAGNOSI, CURA E TERAPIA

presso il laboratorio:

LTl = ) ST SRS oSi oNo

Biobancaggio non effettuabile o
4. acconsente al trattamento dei dati personali, sensibili e genetici associati al campione

biologico per eventuali ulteriori approfondimenti diagnostici qualora in futuro la Fondazione
IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico disponga di nuovi mezzi di indagine oSi oNo

Sez. 2 Espressione del Consenso all’esecuzione dell’'indagine genetica

10 SOTLOSCIILEO/@ AF oottt et et e e etaeeeaeeenes presso |'UOS/UOSD
Lo | SO dichiaro di aver informato il paziente, sul test
genetico che sara eseguito, assicurandomi della sua comprensione e di aver risposto ad ogni domanda.

Firma e timbro del MediCo ..ovviiiiiiiii i i e e e v s e naeeraes

Dichiaro di aver ricevuto informazioni in modo chiaro, con linguaggio semplice che mi hanno permesso di
comprendere la mia condizione clinica anche alla luce degli ulteriori chiarimenti da me richiesti.

(S g g = e [ LML g N K= Y= | W o Y A= RSP RRROTR

Firma del primo genitore in Caso di MINOTE ........coooiiiiie et s e e st e e sae e e sbeessr e e saee e sreeenneeeanas
Firma del secondo genitore in CASO di MINMOIE... ..o ittt st e e eae e seeseeae e e ese e e e e eneeneaneenens
Firma o Rappresentante legale, o Tutore, cAmministratore di sostegno

Firma dell’'eventuale mediatore CUITUIAIE ... e e

Data....cooccevvvicieeeee,
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Espressione del consenso
valutate le informazioni ricevute:
O ACCONSENTO O NON ACCONSENTO

accertamento proposto,
FIrma eIl iNEEIESSAtO/@.... .ot ettt e et e et e e st e e e st e e eaeeeateseneeeesteeteeesaeesteeessesensesanenean
Firma del primo genitore in caso di minore .....

Firma del secondo genitore in caso di minore
Firma o Rappresentante legale, oTutore, o amministratore di SOStEGNO........ccoceiiii i e

Data...eeeeeeeeiieiiieeeie
1. desidero essere informato/a sui risultati ottenuti e sul loro significato oSi oNo
2. desidero essere informato/a anche su eventuali risultati inattesi oSi o No

3. autorizzo il medico (indicare COgNOME € NOIMIE) .....iiiiiiie et e et ee st e e te e s be e st e s eaeesee e e sbeenseesbeesbeesaeasareens
ad essere informato dei risultati oSi oNo

4. acconsento a rendere partecipi i familiari appartenenti alla stessa linea genetica dei
risultati dell'indagine qualora risultino indispensabili per la tutela della salute degli stessi e
qualora i medesimi ne facciano richiesta oSi o No

(S g n = e [ LM g A= Y= W Y A= RO TORRRRPPPRRN

Firma del primo genitore in CASO di MINOTE..........ii ittt s e st e e s e e e s abe e te e e sbe e s teesanessaae s e
Firma del secondo genitore in CASO di MINOIE.......coci ittt ettt e e nesbesaeeaesbeeseeaeseeen s seeees
Firma o Rappresentante legale, oTutore, o amministratore di SOStE€GNO.........ccceiiiiiiiiii i e

Sez. 3 Revoca del consenso

Io sottoscritto/a/i

indata ..o REVOCA/NO il consenso precedentemente espresso.

FIrma eIl iNEEIESSAtO/@.... .ot et e et e et e e st e e et e e eteeeateseneeeesteeteeesaeesaeeeasesensenanneean
Firma del primo genitore in CASO di MINOTE........cuii ittt s e st e s e b e e sabe e te e e sbe e s beesanessrae e e
Firma del secondo genitore in CASO di MINOIE.......coci ittt ettt se et eeeae s besaeeae b e eseeaeseeen s seeees
Firma o Rappresentante legale, oTutore, o amministratore di SOStE€GNO.........coceiiii i e

Questo modulo deve essere compilato in triplice copia.

(una copia deve essere conservata dallo Specialista, una copia deve essere consegnata al Laboratorio che esegue la
prestazione, una copia deve essere consegnata al paziente perché possa conservatrla).

In caso di analisi eseguite in Service, il Laboratorio che accetta i campioni deve trasmettere una copia del consenso
anche al Laboratorio che esegue le analisi.
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