DA RIPORTARE SU CARTA INTESTATA DELLA STRUTTURA RICHIEDENTE

Lettera al Medico di Medicina Generale (MMG) o Pediatra di Libera Scelta (PLS)

Gentile Dottoressa/Dottore
.	, il/la Sig./Sig.ra (inserire iniziali del paziente, data di nascita e codice univoco riportato nella lettera di fornitura gratuita dell’azienda) ……………………….…., ha/hanno dato il proprio consenso informato al coinvolgimento nel programma di uso terapeutico dal titolo “………………………” promosso da………………………………………………………………………………/ di uso nominale del farmaco ……………………..

Il Programma di uso terapeutico/ Uso nominale del farmaco ……………………. prevede che il/la suo/a assistito/a si sottoponga a ……………………………………….
I dati verranno raccolti ………………………...
[bookmark: _GoBack]
La ricerca che intendiamo svolgere coinvolgerà i/le partecipanti che, come il/la suo/a assistito/a, sono affetti/e da………………………...
Il Programma di uso terapeutico/ Uso nominale del farmaco è stato approvato dal Comitato Etico ……….. e verrà condotto in accordo con le buone pratiche cliniche.

Nel restare a Sua disposizione per ogni ulteriore chiarimento, La ringrazio per la cortese collaborazione.

Le porgo distinti saluti.



Nome dello sperimentatore	            ………………………………………………………….
Nome della struttura                          ……………………………………………………………
Unità Operativa/Centro Clinico    
Indirizzo	             …………………………………………………………..	                     
Tel.	            …………………………………………………………..	      
Indirizzo di posta elettronica            

  Data				

Firma E Timbro dello Sperimentatore Responsabile del programma
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