






Allegato 1 

SCREENING NEONATALE FIBROSI CISTICA 

MODULO PER LA RACCOLTA DEL CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI GENETICI 

La sottoscritta 
-----------------------------

(nome, cognome della madre o di altro soggetto che esercita la responsabilità genitoriale sul 
neonato) 

nata a _______________________ ( __ �) il_/_/ __ 

residente a CAP Via 
------------ --- -------------

tel cell 
-------------- ------------------

in qualità di 

(genitore, o altro soggetto che esercita la responsabilità genitoriale sul neonato) 

E 

Il sottoscritto 
-----------------------------

(nome, cognome del padre, se presente) 

nato a _______________________ ('--_ _,) il_/_/ __ 

residente a CAP Via 
------------ --- -------------

tel cell 
-------------- ------------------
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relativamente al minore rappretentato, 

(nome, cognome del/la neonato/a) 

nato/a a _____________________ (_) il_/_/ __ 

essendo stata/i adeguatamene informata/i in merito ai programmi di screening neonatale 
obbligatorio per la fibrosi cisti:;a, e avendo preso visione della informativa relativa al trattamento 
dei dati personali per le finalità connesse all'esecuzione dello screening medesimo, e all'eventuale 
trattamento dei dati genetici pe::- finalità di diagnosi certa della malattia, in caso di esito positivo del 
test di screening, 

DICHIARA/DICHIARANO 

1. di dare il consenso all'eventuale esecuzione dell'analisi genetica, qualora fosse richiesta
dall'esito del test di screening, e al trattamento dei dati genetici derivanti

D Sì □ No

2. di dare il consenso a conoscere i risultati dell'analisi genetica

D Sì □ No

3. qualora acconsentito a :::onoscere i risultati dell'analisi genetica (vedi punto precedente), di
dare il consenso a conoscere anche eventuali notizie inattese, qualora rappresentino un
beneficio concreto e diretto in termini di terapia o di prevenzione, o di consapevolezza delle
scelte riproduttive

D Sì □ No

4. dare il consenso alla co:nunicazione degli esiti del test genetico, ove richiesta, per finalità di
tutela della salute di te:zi appartenenti alla linea genetica dell'interessato, o per consentire
loro scelte riproduttive consapevoli

D Sì □ No
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La/i sottoscritta/i è/sono consapevole/i che i consensi resi sono liberamente revocabili in ogni 
momento, anche da parte dell'interessato una volta raggiunta la maggiore età, rivolgendosi al Centro 
regionale Fibrosi Cistica dell'Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata Verona; allo stesso modo, 
quand'anche si fosse dichiarato di non volere conoscere i risultati dell'analisi genetica, resta fermo il 
diritto di conoscerli nel caso nel frattempo si fosse mutata opinione al riguardo. 

Luogo e data 

------' _/_/ __

Luogo e data 

------' _/_/ __

Firma leggibile del dichiarante 
(genitore o altro soggetto che esercita la
responsabilità genitoriale sul neonato) 

Firma del secondo genitore 

Dichiarazione dell'operatore sanitario che ha reso l'informativa e raccolto il consenso 

Il/La sottoscritto/a dott./dott.ssa ___________________ , in servizio presso 
il punto nascita di ______________________ , o, in caso di parto a 
domicilio, in qualità di ostetrica che ha assistito al parto, dichiara, in modo contestuale alla 
sottoscrizione della/e persona/e consenziente/i, che la/e stessa/e ha/hanno compreso quanto sopra 
esposto, rendendo un consenso libero e consapevole. 

Firma leggibile __________ _ 
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