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	Seconda Università degli Studi di Napoli

Facoltà di Medicina e Chururgia- Dipartimento di patologia generale

SERVIZIO TELETHON-UILDM

per la diagnosi delle mutazioni del gene della distrofina
GUP04008
Coordinatore Prof. Vincenzo Nigro



DICHIARAZIONE DI CONSENSO INFORMATO
Il/la sottoscritto/a ................................................................

nato/a a ...............................................................................

il .....................................
Diagnosi di ............. 

effettuata a ........... dal dott./prof.................

autorizza

il Servizio Telethon-Uildm, coordinato dal prof. Vincenzo Nigro, ad eseguire tutti i tests molecolari qualitativi e quantitativi disponibili per la ricerca delle mutazioni che causano la distrofia muscolare. E’ escluso ogni altro uso non finalizzato a tale obiettivo. A tal fine dichiara di essere stato/a chiaramente ed esaurientemente informato/a che l’indagine fornisce informazioni relative al proprio assetto genetico.

Al termine dell’indagine il campione di DNA eventualmente rimanente sarà conservato dal prof. Nigro per un eventuale utilizzo futuro, utile ad altri componenti della famiglia (diagnosi prenatale, ecc.).
In ogni momento il sottoscritto potrà recedere dall’indagine.

Dalla partecipazione a questa ricerca sono prevedibili i benefici seguenti:
· la diagnosi molecolare esatta con la determinazione della mutazione responsabile della patologia
· la possibilità di effettuare con rapidità e sicurezza la diagnosi prenatale e postnatale in tutti i membri della famiglia.
Ai sensi del Decreto Legge N°196/03 (Art.7 e 13) relativo alla tutela della persone per il trattamento dei dati personali, La informiamo che i Suoi dati personali verranno raccolti ed archiviati in modo adeguato e saranno utilizzati esclusivamente per scopi di ricerca, limitatamente alla patologia in oggetto e non saranno divulgati a terzi.
Da quanto sopra dichiara di essere consapevole nel prestare questo consenso e di assumerne per intero le responsabilità.

DATA........................................
IL COORDINATORE






IL PAZIENTE

...............................................
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