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UNITA’ OPERATIVA (inserire)….

DATA E N° DI VERSIONE DOCUMENTO (inserire)……..
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TITOLO (inserire) ..............
Caro bambino 

questo foglio è scritto per bambini/e che come te hanno …. ( indicare il tipo di malattia con una semplice descrizione)

Ti chiediamo di partecipare insieme ad altri bambini/bambine ad una ricerca con cui vogliamo ( descrivere in modo semplice il disegno dello studio…)
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Se non vuoi partecipare il medico ti curerà ugualmente con altre medicine. Inoltre potrai interrompere la ricerca in qualsiasi momento senza dare alcuna spiegazione e senza che ciò possa causarti alcun problema.

[image: image6.wmf][image: image7.wmf]Puoi prenderti tutto il tempo per decidere. Se non sai cosa fare parla con il medico che potrà aiutarti. Se deciderai di partecipare allo studio il medico ti chiederà di mettere il tuo nome su questo foglio. Anche i tuoi genitori ( mamma, papà) saranno informati sullo studio e, se sono d'accordo che tu partecipi dovranno firmare il documento successivo. 
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Se deciderai di partecipare a questa ricerca dovrai venire a farti visitare … ( es: per 5 volte in 4 mesi). Durante queste visite che dureranno circa…  ti verrà 


fatto ( …). 








Il medico ti farà domande su ( es: come stai, su quali malattie hai avuto in passato…).
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Dalla partecipazione a questa ricerca pensiamo che tu … […]. 


Devi sapere però che ( il farmaco, la procedura) possono provocarti alcuni fastidi come ad esempio…. Se ti dovessero capitare questi o altri disturbi parla con i tuoi genitori e con il medico che ti dirà  cosa fare.
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Se vuoi sapere di più sulla tua malattia o sul farmaco puoi fare tutte le domande che vuoi al medico dell'ospedale, che conosci perché ti ha già visitato. Sei completamente libero di decidere se partecipare a questo studio.
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