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CONSENSOQ INFORMATO ALL’ESECUZIONE DI TEST GENETICI
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DICHIARA di

J Essere stato/a adeguatamente informato/a sugli aspetti genetici della malattia di cui soffro ¢
sull'utilitd ed i [imiti deli’analisi genetica propostami,

J Volere C¥Non volere  essere informato/a sul Asultato delle analisi effettuate
Q2 Volere d Non volere  informare i mief famniliari del risultato del test genetico in me eseguito

Q3 Volere JNon volere  informare dei risultati di queste indagini il mio medico di medicina
generale (Dr. .......0vuines erareemrrrres , Tel....... et ).

DICHIARA altresi di

B volere [ Non volere  che il mio campione biolegico venga utilizzato per altre indagini
genetiche relative a questo studio

O Volere d Nonvolere  che il mio campione biologico venga utilizzato, con garanzia di
massima riservatezza, per ricerche seientifiche

O volere O Non volere  essere informato degli eventuali risultati delle suddette ricerche

Tutti gli aspettt relativi ai miei dati personali sarannn gestit in osservanza della legislazione sulla
Protezione dei Dati Personali.

Cid premesso, ACCONSENTO di sottopormi sll’indagine proposta, Comunicherd
tampestivamente ogni eventuale cambiamento di opinione relativamente a quanto dichiarato.
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Data e firma del medico che ha raccolto il consenso ... ..ooviiiiivineniires . Crriervrrerne Ry
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RICHIESTA DI ESAMI DI DIAGNOSTICA MOLECOLARE
{8t prega di compilare acouralamente)
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