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Studio su valutazione retrospettiva del fenotipo clinico e del trattamento nei pazienti affetti da  difetti del fibrinogeno.

Foglio informativo per il Bambino

Caro/a,siamo i tuoi medici e desideriamo informarti che in questo Centro stiamo cercando di capire le caratteristiche  e come viene trattata la tua malattia, caratterizzata da un difetto della proteina della coagulazione fibrinogeno. Per partecipare a questo studio, non devi fare analisi e visite in più rispetto a quelle che fai regolarmente, né devi prendere delle medicine in più o diverse rispetto a quelle che già prendi. Abbiamo solo bisogno della tua disponibilità e collaborazione per utilizzare le notizie che riguardano il tuo stato di salute per cercare di aiutare te e quelli come te, con la tua stessa malattia, ad essere curati meglio. Se sei d’accordo con quanto ti abbiamo spiegato, ti chiediamo di firmare un foglio, chiamato “dichiarazione di consenso”, che ti verrà consegnato. Se hai qualche domanda su questo studio, puoi chiedere al medico che si occupa di questo studio anche quando torni per i prossimi controlli:
Nome in stampatello del medico___________________________________________
Telefono_______________________________________________________________







Studio su valutazione retrospettiva del fenotipo clinico e del trattamento nei pazienti affetti da  difetti del fibrinogeno.
Consenso informato per il Bambino


Qualcuno ti ha spiegato questo studio?                                                                          	Sì / No
Capisci perché si fa questo studio?                                                                              		 Sì / No
Hai fatto tutte le domande che volevi?                                                                		Sì / No
Le risposte alle tue domande sono state tutte chiare?                                         		 Sì / No
Hai capito che puoi smettere di partecipare allo studio in qualsiasi momento?  		Sì / No
Vuoi partecipare allo studio?                                                                             			 Sì / No
Se hai risposto no a una qualsiasi domanda o non vuoi partecipare allo studio, non scrivere il tuo nome!
Se vuoi partecipare allo studio, puoi scrivere il tuo nome nello spazio sottostante o disegnare una faccia sorridente. 
[bookmark: _GoBack]Riceverai una copia di questo modulo firmato da tenere per te.
Nome in stampatello________ __________________________________________
Firma _______________________________ _
Data ______________________________________
Il medico che ti ha spiegato questo studio deve firmare  questo modulo come te:
Nome in stampatello ___________________________________________________________
Firma _____________________________________
Data ______________________________________               
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