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Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli IRCCS
Università Cattolica del Sacro Cuore

Lettera al Medico Curante 

Gentile Dr. ........................................................,

il Sig./la Sig.ra ........................................................,

ha dato il suo consenso informato all’arruolamento nello studio......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Tale studio si occupa di (indicare motivi, rilevanza e scopi dello studio, durata dello studio, struttura ove avrà luogo) ....................................................................................................................................................................................................................................................................................
Lo studio prevede di (indicare le finalità dello studio e le modalità di svolgimento) ………………………………………………………………………………………………
(es. L’obiettivo della nostra ricerca è quello di revisionare i dati già presenti nelle cartelle cliniche al fine di poter verificare se possa esistere una correlazione tra…) 

Lo studio pertanto non prevede che il tuo assistito si sottoponga a nessuna nuova visita o esame diagnostico ed è pertanto assolutamente privo di rischi.

La ricerca che intendiamo svolgere coinvolgerà i pazienti che, come il tuo assistito (indicare per quali motivi o circostanze è stato chiesto al paziente il consenso, es. “sono stati sottoposti ad un intervento chirurgico di … nel periodo che va dal … al ...) ….....................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
Ricordo infine che nessun costo aggiuntivo sarà a carico del paziente per tutte le procedure richieste dal protocollo di ricerca e che lo studio è stato approvato dal Comitato Etico locale e sarà svolto secondo le Linee-Guida Internazionali e le vigenti leggi in materia di Sperimentazione Clinica.

La ringrazio per la cortese collaborazione, nel restare a Sua disposizione per ogni ulteriore chiarimento, 

Le porgo distinti saluti.

Dr. / Prof.
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