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Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli IRCCS
Università Cattolica del Sacro Cuore

Lettera al Medico Curante 
 Al Medico curante della Signora/e
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Gentile Collega,

la presente per informarLa che la/il Paziente ha dato il proprio consenso a partecipare allo studio clinico <<<Inserire titolo in Italiano>>> di fase <<<Inserire la fase dello Studio (se applicabile)>>> promosso da <<<Inserire denominazione del Promotore>>> condotto su pazienti con diagnosi di <<<Inserire la patologia>>>.
Disegno dello Studio
Lo Studio (tipologia di studio, finalità dello studio, obiettivo e scopi dello studio, durata dello studio, campione, struttura ove avrà luogo) ............................................................................................................................................................... ................................................................................................................................................................

Trattamento della sperimentazione

Il trattamento che si intende valutare in questo studio clinico prevede (indicare la modalità di somministrazione ed il dosaggio ………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………)
Con il trattamento in studio ci si propone di ottenere dei vantaggi, come …………………….. comportando una migliore qualità di vita. E’ possibile, tuttavia, che il suo assistito potrebbe anche non trarre alcun beneficio diretto per la Sua salute durante o dopo il completamento di questo studio, ma le informazioni che si otterranno potranno essere di aiuto in futuro, nel trattamento di pazienti affetti dalla Sua malattia.

Rischi e possibili reazioni avverse al farmaco

Come tutti i medicinali, questo farmaco può causare effetti collaterali, anche se non tutti i soggetti li

manifestano.

Inserire i rischi/effetti collaterali

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Farmaci proibiti …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Farmaci il cui uso concomitante è limitato:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Il protocollo sperimentale è stato approvato dal Comitato Etico locale e verrà condotto in accordo con la legislazione vigente in materia di sperimentazione clinica.
Lo scopo di questa lettera è di informarLa di questa iniziativa e invitarLa a contattare il nostro centro

nel caso volesse avere chiarimenti, o per specifici problemi relativi al Suo/a assistito/a.
La ringrazio per la cortese collaborazione, nel restare a Sua disposizione per ogni ulteriore chiarimento, 
Le porgo distinti saluti.

Dr. / Prof.


U.O.


Azienda Ospedaliera


Via


Tel.
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