
Doc. 5
LETTERA INFORMATIVA PER IL MEDICO CURANTE DEL
SOGGETTO PARTECIPANTE AD UNA SPERIMENTAZIONE CLINICA
Alla cortese attenzione del dr. ___________________________


Egregio/Gentile Collega,

con la presente, La informo che il/la Suo/Sua paziente
 __________________________________________ affetto/a da _______________________________, ha accettato di valutare la partecipazione ad uno studio clinico dal titolo______________________________________________ approvato dal Comitato Etico per la Ricerca e la Sperimentazione della Repubblica di San Marino presieduto da _________________________.

Il recapito telefonico della Segreteria Tecnico-Scientifica del Comitato è __________________________________ .

Si tratta di uno studio per __________________________________________________________________
La somministrazione di farmaci sperimentali avverrà con il consenso scritto del/della paziente. Il/La paziente è in possesso di copia del Foglio Informativo e del Consenso Informato dal quale potrà evincere ulteriori informazioni sullo studio.

L’assunzione del farmaco avverrà al dosaggio di _________________________.

La durata del trattamento sarà di circa __________________________________.
Durante il trattamento con il farmaco in studio il paziente non dovrebbe assu​mere i seguenti farmaci/alimenti: _________________________________________________________________________________

Qualora il/la paziente dovesse assumere per motivi differenti altri farmaci oltre a quelli prescritti dal centro che effettua lo studio, voglia cortesemente infor​marci anche tramite lo/a stesso/a paziente, in modo da poter prendere le oppor​tune misure. Lo stesso dicasi per eventuali variazioni nello stato di salute del/della paziente.

Sarà nostra premura informarLa verbalmente o, se necessario, per iscritto, di eventuali problemi o variazioni di terapia che dovessero verificarsi nel corso dello studio.

Sono fiducioso di avere con Lei una fattiva collaborazione nell’interesse del paziente, che ci porterà a comunicare reciprocamente ogni aspetto rilevante sullo stato di salute del/della medesimo/a.

Nel restare a Sua disposizione per ogni ulteriore chiarimento, Le porgo distinti saluti.

Dr.  ____________________________________________________________________________________________

U.O.  ___________________________________________________________________________________________
Ospedale ________________________________________________________________________________________
Via _____________________________________________________________________________________________
Telefono studio ___________________________________________________________________________________
Telefono cellulare _________________________________________________________________________________

Il/la sottoscritto/a __________________________ dichiara di essere a conoscenza che le informazioni ed i dati forniti nell’ambito di procedimenti amministrativi e per la fruizione di servizi erogati dall’Amministrazione saranno trattati in conformità all’Informativa pubblicata sul portale dello Stato www.sanmarino.sm – Canali Tematici “Informativa per il trattamento dei dati personali”
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