SU CARTA INTESTATA DELLA STRUTTURA
[bookmark: _GoBack]DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA AL CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI IN CASO DI STUDIO RETROSPETTIVO


Il sottoscritto dott. __________________________________________, responsabile dello studio clinico dal titolo: 


Consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nonché della decadenza dei benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese (art. 75 D.P.R. 28 dicembre 2000. n.445);

In accordo al Regolamento Europeo 2016/679 e visto che, sulla base dell’Autorizzazione n.9/2016 “Autorizzazione generale al trattamento dei dati personali effettuato per scopi di ricerca scientifica”, e di ulteriori analoghi provvedimenti dell’Autorità di controllo, è autorizzato il trattamento e la raccolta dei dati, per scopi di ricerca scientifica in campo medico, biomedico o epidemiologico, anche in assenza del consenso degli interessati, di coloro i quali, all’esito di ogni ragionevole sforzo compiuto per contattarli, anche attraverso la verifica dello stato in vita, la consultazione di dati riportati nella documentazione clinica, l'impiego dei recapiti telefonici eventualmente forniti, nonché l'acquisizione dei dati di contatto presso l'anagrafe degli assistiti o della popolazione residente, non possono essere contattati, al fine di rendere l’informativa ed acquisirne il consenso, per motivi metodologici o di impossibilità organizzativa, documentati nel progetto di ricerca e riconducibili, in ultima analisi, ai criteri di inclusione previsti dallo studio, alle modalità di arruolamento, alla numerosità statistica del campione  prescelto, nonché al periodo di tempo trascorso dal momento in cui i dati riferiti agli interessati sono stati originariamente raccolti (casi in cui lo studio riguarda interessati con patologie ad elevata incidenza di mortalità o in fase terminale della malattia o in età avanzata e in gravi condizioni di salute)
DICHIARA che

__________________________________
(cognome e nome del paziente) 
risulta essere:

     deceduto   ( _____________________   _____, il  ________________)
                                 luogo e provincia                          data decesso

     non contattabile, con ultimo contatto risalente al    _____________________
								   (giorno, mese, anno)

      Il paziente non è contattabile per la seguente motivazione  ________________________

___________________________________________________________________________

Verona,
Lo sperimentatore
									 (Timbro e firma)
Versione X del XX-XXX-XXXX
