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ESPRESSIONE DEL CONSENSO - STUDIO SPERIMENTALE
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Dichiaro

di accettare la proposta di partecipare al suddetto studio SPERIMENTALE FEMUR-THA . Sono
stato/a adeguatamente informato/a circa gli scopi dello studio e le metodiche dello stesso, in
particolare sono consapevole della necessita di osservare le indicazioni e le regole che mi sono state
illustrate e che ho perfettamente compreso. Sono a conoscenza dei benefici che mi possono derivare
dalla partecipazione allo studio, ma anche degli eventuali rischi e di tutti i disagi connessi. Sono
consapevole che in qualsiasi momento potrd sospendere la mia partecipazione allo studio, senza
obbligo da parte mia di motivare la decisione, a meno che la stessa non derivi dalla comparsa di
disturbi o effetti indesiderati o non previsti, nel qual caso mi impegno sin da ora a comunicarne
tempestivamente al medico natura ed entita. Dichiaro che il mio consenso & espressione di una
libera decisione, non influenzata da promesse di denaro o di altri benefici, né da obblighi di
gratitudine o di amicizia e/o parentela nei confronti del medico responsabile dello studio
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I’utilizzo e la divulgazione, in forma anonima e per sole finalita scientifiche e amministrative e
nell’osservanza delle vigenti norme sulla tutela della riservatezza, dei risultati dello studio
osservazionale, compresi i dati clinici che mi riguardano.
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