NOTA INFORMATIVA PER IL MEDICO CURANTE

Nome, Cognome, Indirizzo




Nome, Cognome, U.O. 

del medico curante





del medico responsabile della









Sperimentazione

Roma, ____________________

Egregio Dr. _______________________,

il Sig. ____________________________, ha dato il suo consenso informato all’arruolamento nello studio __________________________________________________

Tale studio si occupa di ______________________________________________________

_________________________________________________________________________

e prevede la somministrazione di ______________________________________________

in confronto con ___________________________________________________________

Altri aspetti rilevanti per la Sua attività __________________________________________

_________________________________________________________________________

La informo quindi, onde evitare involontari pregiudizi verso il paziente o verso la sperimentazione, che è necessario evitare la prescrizione/somministrazione di 

__________________________________________

__________________________________________

In caso di necessità, onde evitare interferenze con il farmaco in sperimentazione, suggeriamo invece la somministrazione di:

__________________________________________

__________________________________________

Gli effetti collaterali noti del farmaco in sperimentazione (da segnalare immediatamente in caso di comparsa) sono:

__________________________________________

__________________________________________

__________________________________________

Avvertenze sulla possibilità e sulla gestione di una eventuale gravidanza:

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Altre avvertenze importanti:

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Cordiali saluti









Firma del Medico Responsabile









     della sperimentazione

(Numero diretto del medico reperibile 24 ore su 24 per eventuali problematiche legate alla sperimentazione ________________________ )

Versione n. ____ del ____________

