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Il sottoscritto/a: _____________________________________________________________________ 
 
Nato/a a: ______________________________________________________  il: __________________ 
 
Residente in: ________________________________________Prov___________________________ 
 
Via _________________________________________ n°_______ Tel. ________________________ 
 
Padre/madre/tutore di ________________________________________________________________ 
 
DICHIARA: di aver ricevuto una dettagliata informazione scritta, mediante  l’informativa  relativa  
all’esame/esami sotto indicato/i consegnatari, e durante colloquio pre test in cui ho posto tutte le domande 
che ho ritenute opportune.       Patologia: ___________________________________________ 
Pertanto liberamente, spontaneamente e in piena coscienza: 
 
 ACCETTO   NON ACCETTO  
l’esecuzione  dell’analisi  citogenetica/genetica sopraindicata e che in conseguenza dei risultati ottenuti, 
possano essere condotte ulteriori analisi necessarie a precisare quanto osservato. 
 
 ACCETTO   NON ACCETTO  
di essere contattato in futuro dal personale sanitario della SOD Diagnostica Genetica per dati di follow up 
 
Inoltre indico di 
 
 VOLERE   NON VOLERE 
che  il  materiale  biologico  prelevato,  dopo  la  conclusione  dell’esame,  possa  essere  utilizzato per studi o ricerche  
 IDENTIFICATO   ANONIMO 
 
Responsabile della conservazione Dott.ssa Francesca Torricelli. 
 
Inoltre indico di: 
 
 VOLERE   NON VOLERE 
rendere  disponibili  i  risultati  dell’esame  genetico  eseguito  ai  componenti  del  mio  nucleo  biologico,  su  eventuali  
richieste da parte del personale sanitario 
 
 VOLERE   NON VOLERE  
Rendere partecipe dei risultati il Dr/Sig._________________________________________Telefono ___________ 
 
 VOLERE   NON VOLERE 
 
Essere reperibile tramite il  Sig._________________________________________ Telefono ________________ 
 
di essere a conoscenza della possibilità di REVOCARE il presente consenso in qualsiasi momento.  
 
Il personale sanitario che ha accesso ai dati personali si attiene alle norme della Legge sulla privacy:Decreto legislativo 30 giugno 
2003 n. 196 - Codice in materia di protezione dei dati personali Provvedimento 22.02.2007, GU 159 del 11/07/2011- Autorizzazione 

del Garante al trattamento dei dati genetici. 

Data, ________________________   Firma ________________________________________________________ 

 

Firma di chi ha raccolto e illustrato il consenso _______________________________________________________ 

Io sottoscritto/a_________________________________________________in data _________________________ 
Dichiaro di voler REVOCARE il consenso Firma ______________________________________________________ 


