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1 INTRODUZIONE

In seguito al Decreto Ministeriale “Protocolli diagnostici nei casi della morte improvvisa
infantile e della morte inaspettata del feto (G.U. Serie Generale, n. 272 del 22 novembre
2014)” in cui si da atto che con decreto rettorale del 3 dicembre 2007, a decorrere dal 1
gennaio 2008 ¢ stato disattivato 1’Istituto di Anatomia patologica dell’Universita degli studi
di Milano insieme alle sue attivita inerenti la morte improvvisa e inaspettata del lattante e del
feto e che la Convenzione in atto tra la Provincia Autonoma di Trento e il suddetto Centro €
terminata nel mese di aprile 2016, si rende necessario sostituire il protocollo “Procedura
aziendale per la sorveglianza epidemiologica della morte inaspettata perinatale e della
sindrome della morte improvvisa del lattante”, datata 27 marzo 2013, con una nuova
procedura che tenga conto dei cambiamenti avvenuti in termini legislativi e del nuovo assetto
organizzativo della Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari (APSS), con la istituzione di
una Unita Operativa unica Multizonale di Anatomia Patologica.

La morte in culla e la morte inaspettata del feto rappresentano due tra i piu gravi e ancora
poco conosciuti problemi della medicina moderna e le cause delle stesse non sono ancora del
tutto chiare. La morte improvvisa del lattante costituisce la pit comune forma di morte nei
bambini in eta compresa tra 1 e 12 mesi con un'incidenza pari, circa, a uno su 700/1000 nati
vivi e la morte inaspettata del feto ha un'incidenza circa 5-6 volte superiore.
Il provvedimento del Ministero della Salute (DL 272/2014 ) e i documenti allo stesso allegati
definiscono due percorsi diagnostici distinti per la morte improvvisa ed inaspettata del
lattante (c.d. sudden unexpected infantile death - SUID) e la morte inaspettata del feto; tale
approccio si basa sul parere del Consiglio superiore di sanita del 5 giugno 2008, che ha
rilevato che tali eventi sono condizioni completamente distinte che richiedono due protocolli
diagnostici separati. I due protocolli diagnostici, elaborati da un apposito gruppo di lavoro,
definiscono in modo particolareggiato tutte le tappe del riscontro diagnostico: indagine
medico-legale (nell’eventualitd di morte improvvisa ed inaspettata del lattante, SUID),
autopsia, diagnosi molecolare, infettivologica, accertamento tossicologico, valutazione
genetica, consulenza genetica, indagini citogenetiche sui lattanti deceduti improvvisamente e
sui feti deceduti anch'essi senza causa apparente.

Considerato che la prevenzione si basa anche sulla migliore conoscenza delle alterazioni
riscontrabili nei vari organi e sull'individuazione dei meccanismi che ne sono alla base, le
attivita di ricerca, da realizzarsi per il tramite dei soggetti istituzionalmente dedicati
(universita, centri di ricerca pubblici e privati), e prevenzione realizzabili attraverso
l'applicazione dei due protocolli diagnostici si pongono come un'assoluta priorita di salute
pubblica. In sintesi, il percorso interdisciplinare elaborato offre ai professionisti sanitari la
possibilita di definire tutte le informazioni necessarie e le modalitd idonee attraverso cui
raccogliere le medesime informazioni e quindi adottare azioni e strumenti adeguati per
giungere alla corretta valutazione dei risultati dei propri interventi. La finalita ¢ quella di
tendere a ridurre i casi infausti ancora oggi senza spiegazioni e, una volta compresi tutti gli
aspetti esaminati, abbassare il tasso di mortalita infantile ed evitare la sofferenza per le
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famiglie.

La Legge prevede altresi la definizione dei requisiti professionali, ambientali, strutturali e
organizzativi, necessari per ’individuazione e autorizzazione da parte delle Regioni e delle
Provincie autonome dei Centri di riferimento per il riscontro diagnostico delle vittime della
delle morti improvvise e inaspettata del lattante (SUID) e di morte inaspettata del feto dopo
25 settimane di gravidanza. Tale centro di riferimento per la Provincia Autonoma di Trento
potra essere identificato nella U.O. Multizonale di Anatomia Patologica (UOMAP), sede di
Trento. Allo scopo di implementare le conoscenze e competenze in seno alla UOMAP e
garantire I’adeguato livello qualitativo diagnostico necessario per qualificarsi come centro di
riferimento ¢ stata quindi stipulata un’apposita convenzione tra la APSS di Trento e la
Azienda Socio-Sanitaria Territoriale (ASST) dei Santi Paolo e Carlo di Milano tramite la
propria UOC di Anatomia Patologica, Citogenetica e Patologia Molecolare e, in particolare,
tramite 1’operato del direttore di questa, Prof. Gaetano Bulfamante e della sua sezione
“Centro di alta specializzazione in diagnostica anatomopatologica autoptica, della gravidanza
e dell’eta neonatale e pediatrica”.

2 TERMINI E DEFINIZIONI

Morte improvvisa ed inaspettata del lattante (c.d. sudden unexpected infantile death —
SUID): decesso improvviso e inaspettato di un bambino di eta inferiore a un anno. E’ la
definizione adottata al momento del rilievo del caso, prima degli accertamenti diagnostici e
medico-legali dovuti.

Sindrome della morte improvvisa infantile (Sudden Infant Death Syndrom — SIDS), anche
conosciuta come sindrome della morte in culla o come sindrome della morte improvvisa del
lattante: decesso improvviso di un bambino di eta inferiore a un anno, che rimane inspiegato
dopo una approfondita indagine delle circostanze, della storia clinica e di un’autopsia
completa.

L’identificazione della SIDS deriva dall’analisi delle SUID (sudden unespected infant death)
ovvero della morte inaspettata subitanea nell’infante entro 1’anno di eta.

Questa pud dare esito alle seguenti tipologie di decesso:

SUID spiegata (non SIDS): Non naturale (traumi, maltrattamenti, omicidio)
Naturale (malformazioni, infezioni, ecc.)

SUID indeterminata (SIDS borderline) = non sufficientemente indagata

SUID inspiegata (SIDS certa) = morti bianche o “mors sine materia”

Morte intrauterina inaspettata del feto

Morte inaspettata del feto di etd superiore a 25 settimane di gestazione. Il Decreto legge
272/2014 la separa dalla morte improvvisa ed inaspettata infantile e introduce uno specifico
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protocollo diagnostico. Sono da ritenersi tali i casi di decesso spontaneo intrauterino insorto
in assenza di patologie o condizioni che clinicamente possano fare sospettare una ragionevole
causa di morte o possano fare indicare la gravidanza come “a alto rischio di esito infausto”.

3 SCOPO

Scopo della presente procedura ¢ definire, rispetto all’articolazione della APSS, le
responsabilita e le modalita di gestione operative degli adempimenti previsti dal Decreto
Legge 272/2014 e dalla Convenzione in essere fra APSS e la ASST dei Santi Paolo e Carlo di
Milano di Milano, in seguito al verificarsi di decessi senza cause apparenti di lattanti nel
primo anno di vita, il percorso diagnostico, identificando:

1) Le procedure diagnostiche radiologiche, microbiologiche, tossicologiche e genetiche,
relative ai suddetti casi.

2) Le procedure diagnostiche autoptiche secondo i protocolli dettagliati dalla Legge e
concordati con il “Centro di alta specializzazione in diagnostica anatomopatologica
autoptica, della gravidanza e dell’eta neonatale e pediatrica” convenzionato.

4 AMBITO DI APPLICAZIONE

Le presenti procedure devono essere applicata da tutto il personale della APSS a vario titolo
coinvolto:

- Nella immediata gestione del caso di decesso improvviso e senza causa apparente di
un lattante entro un anno di vita;

- Nell’applicazione delle procedure definite per i diversi ambiti specialistici.
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MATRICE DELLE RESPONSABILITA’/ATTIVITA’

Tutti gli operatori sanitari (delle UU.OO. di Ostetricia ¢ Ginecologia, di Pediatria, di
Neonatologia e di Pronto Soccorso, di Trentino Emergenza 118 e di eventuali altre Unita
operative/strutture), a vario titolo coinvolti nei casi disciplinati dalla Legge 272/2014, sono
responsabili, ognuno per la parte di propria competenza, dell’applicazione delle indicazioni
contenute nel documento.

L’UOM di Anatomia Patologica dell’Ospedale di Trento € responsabile di:

Effettuare i riscontri diagnostici sui casi di SUID di tutta la Provincia di Trento;

Di gestire i rapporti con il “Centro di alta specializzazione in diagnostica
anatomopatologica autoptica, della gravidanza e dell’eta neonatale e pediatrica” nella
persona del Prof . Gaetano Bulfamante, nei termini indicata dalla convenzione tra
APSS e ASST dei Santi Paolo e Carlo di Milano.

Di collaborare con il Servizio di Epidemiologia della APSS di Trento per la
trasmissione dei dati di natimortalitd e mortalita infantile nel 1° anno di vita.

Le Direzioni di struttura Ospedaliera, dei Distretti e del Dipartimento di Prevenzione sono
responsabili della diffusione capillare del presente documento e della gestione degli
aspetti organizzativi di propria competenza (adempimenti previsti dal Regolamento di
Polizia mortuaria, modalita di trasporto delle salme, ecc.).

6

DESCRIZIONE DELLE ATTIVITA’

LATTANTI DECEDUTI IMPROVVISAMENTE ENTRO UN ANNO DI VITA SENZA
CAUSA APPARENTE

In questi casi lo specialista ospedaliero, nel caso in cui il paziente giunga in ospedale, o il
medico necroscopo territoriale, qualora la constatazione di morte avvenga al domicilio, deve
richiedere I’effettuazione del radiografia total body (Allegato 1) e richiedere 1’effettuazione
del riscontro diagnostico (Allegato 2).

Se il decesso e la relativa constatazione avvengono in Ospedale la richiesta del riscontro
diagnostico, debitamente ed esaustivamente compilata, deve essere trasmessa alla propria
Direzione di Struttura Ospedaliera, la quale, a sua volta, la fa pervenire alla UOM di
Anatomia Patologica di Trento.

Se il decesso e la relativa constatazione avvengono al domicilio, la richiesta di riscontro
diagnostico debitamente ed esaustivamente compilata, deve essere trasmessa dal medico
necroscopo territoriale direttamente alla UOM di Anatomia Patologica di Trento.

La salma del piccolo paziente deve essere inviata prima possibile al’UOM di Anatomia
Patologica di Trento. In attesa del trasporto dalla camera mortuaria al’'UOM di Anatomia
Patologica di Trento, la salma, trascorso il periodo di osservazione ovvero dopo
I’accertamento strumentale della morte (ECG continuo per 20°), deve essere mantenuta in
cella frigorifera a temperatura non superiore a 4C°. Si deve operare ogni sforzo per favorire
I’accertamento strumentale del decesso (ECG) al fine di ridurre i tempi tra il decesso e
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’autopsia.
74 DIAGRAMMA DI FLUSSO
LATTANTI DECEDUTI IMPROVVISAMENTE ENTRO UN ANNO DI VITA SENZA
CAUSA APPARENTE
i) Specialista Ospedaliero, Medico necroscopo del territorio
Richiesta RX total body (Allegato 1)

Richiesta riscontro diagnostico (Allegato 2)

Richiesta consenso per eventuali indagini supplementari e genetiche (Allegati 3,4,5).
L’eventuale rifiuto da parte dei genitori a queste indagini supplementari NON incide
sull’esecuzione delle procedure diagnostiche previste dal protocollo di Legge.

Trasmissione alla propria Direzione di Struttura Ospedaliera (per Specialista ospedaliero)
via mail con allegato avviso di decesso.

ii) Direzione di Struttura Ospedaliera

Organizzazione trasporto salma alla UOM di Anatomia Patologica di Trento

iii) UOM Anatomia Patologica
Riscontro diagnostico secondo il protocollo Decreto Legge (Allegato 6)
Prelievi per esami microbiologici (Allegato 7)

Compilazione richiesta esami microbiologici da inviare alla UO di Microbiologia
dell’Ospedale S. Chiara di Trento (Allegato 8).

Prelievi per indagini genetiche (Allegato 9)
Prelievi per esami tossicologici (Allegato 10)

Compilazione richiesta esami tossicologici presso il Laboratorio di Sanita Pubblica ovvero
a Centri specializzati esterni (Allegato 11)

Discussione ed epicrisi con il consulente della APSS Prof. G. Bulfamante.

8 RIFERIMENTI

RIFERIMENTI

o Decreto Legge 272/2014

o Convenzione APSS Trento con ASST Santi Carlo e Paolo di Milano con delibera del
Direttore Generale n® 545/2016 del 24/11/2016

o DPR del 10 settembre 1990, n°® 285 “Approvazione del Regolamento di Polizia
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Mortuaria”.

9 INDICATORI

Numero di riscontri diagnostici effettuati secondo protocollo rispetto al totale dei casi.

10 ELENCO DEI DESTINATARI

Per competenza:

UUOO Pronto Soccorso e Trentino Emergenza 118
Direttore del Servizio Territoriale

Direttore delle Cure Primarie

Pediatri di Libera scelta

UO Radiologia Ospedale S. Chiara

UUOQO Pediatria di Trento e Rovereto

UO di Neonatologia

per conoscenza:

Direttore Sanitario

Direttore Servizio Ospedaliero Provinciale

Direttore Area Sistemi di Governance

Dirigente Responsabile del Servizio per le Professioni Sanitarie delle Strutture Ospedaliere di
Trento e Rovereto

e Direzione medica della Struttura Ospedaliera di Trento e di Rovereto
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ALLEGATO 1

RICHIESTA RADIOGRAFIA TOTAL BODY

Al Servizio di RADIOLOGIA
OSPEDALE S. CHIARA TRENTO

Sirichiede RX TOTAL BODY
proiezioni antero-posteriore, latero-laterale destra e latero-laterale
sinistra del cadavere di, con eventuali RX di approfondimento in caso
di rilievi patologici o traumatici

COGNOME

NOME

DATA DI NASCITA

DECEDUTO IL

I1 Medico richiedente (timbro)

Recapito telefonico

Luogo

Data
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ALLEGATO 2

RICHIESTA RISCONTRO DIAGNOSTICO

AlI’UOM di Anatomia Patologica
Ospedale s. Chiara -Trento

Si richiede il RISCONTRO DIAGNOSTICO di

COGNOME

NOME

DATA DI NASCITA

DECEDUTO IL

LUOGO DEL DECESSO

Relazione dei soccorritori e degli interventi medici effettuati
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I1 Medico richiedente
(Firma e timbro)

Recapito telefonico del medico richiedente

Luogo

Data
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ALLEGATO 3

CONSENSO PER INDAGINI SUPPLEMENTARI NEI CASI DI SUID
SENZA CAUSA ACCERTATA DOPO RISCONTRO DIAGNOSTICO

La madre signora ........ooeevveiieiinnieiineeeninneennn.
natail .......oooviiiiiiiiiin,

Il padre SigNnore ........c.evvueieiiiniieeiiieieanenns.
nato il ....ooovevieiiiniiiiin..

Informati dell’utilita di eseguire ulteriori studi sulle possibili cause della morte
improvvisa e inaspettata del loro figlio/a.

o ACCONSENTONO
o NON ACCONSENTONO

Di mettere a disposizione ad Enti di Studio e Ricerca parte dei campioni
prelevati a scopo diagnostico, per I’esecuzione delle seguenti ulteriori indagini
non a carico del SSN:

................................................................................................
................................................................................................
................................................................................................

................................................................................................

Firma della madre

Firma del padre

Data
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ALLEGATO 4

Modulo
Azicnda Provinciale per i Sexvizi Sanitari

Prvciria Avivauss di Trevio Conzenso Informato all'esecuzione di
Test Genetici

Dipartimento Laboratorio e Servizi

CONSENSO INFORMATO ALL'ESECUZIONE DI TEST GENETICI e CONSENSO AL
TRATTAMENTO DEI DATI GENETICI

| DATI RELATIVI AL/LA PAZIENTE |

COGNOME NOME

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA,
RESIDENTE A

Medico richiedente Tel.del richiedente

TEST GENETICO RICHIESTO,

lo sottoscritto nato il
DICHIARO

1. di aver ricevuto una dettagliata informazione sul test genetice proposto e di averns compreso utilita,
limiti e significato dei possibili risultati (anche inattesi);

2. di aver compreso che ['esito del suddetio test puwd comportare conseguenze mediche e psicologiche
per me e per la mia famiglia;

3. diaver avuio modo di porre tutte le demande che ho ritenuio cpportune ed di aver ricevuto rispeste
che considero esaurienti dal dott.fdr.ssa

4. di aver ricevuto lIinformativa refativa al trattamento dei dati genefici

e pertanto liberamente

ACCONSENTO
che venga effettuato il prelievo per il suddetio test genetico (da eseguirsi presso il laberatorio individuato
dallAPSS)
o a me medesimo
o al figlio o tutelato/affidato:
Cenitoreftutore C.1. n?
' B ) ) ESPRIMO .
1. il consenso all'utilizzo del materiale genetico cttenuto dal campione e 1NO

biologico prelevato esclusivamente per ilii test geneticod sopra indicateli ed eventuali
approfondimenti diagnestici relativi alla patelogia in oggetto

2. il consenso al trattamento dei dati sensibili ed in particolare dei dati genetici per 81 I1NO

finalita di diagnosie cura

DESIDERO essare informato sui risultati ottenuti e sul loro significato sl oxNo
MO0 Rev. N°05 dsl 13010014 Redaoxsl Rgﬁﬂ;ﬁ;jﬁ:" g=li2 | s crovato Gal Direrare di Dipartimento

pagina 1di2
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Module
Azienda Provinciale per i Servizi Sawitari

Prrcinda Awtonns of Trext Consenso Informato all'esecuzione di

Dipartimento Laboratorio e Servizi Test Genetici

DESIDERO essere informato su eventuali risultati inattesi

HO COPIA della documentazione resa disponibile nel corso delia raccolta del
consenso informato O8I ONO
Sono inoltre informato che in caso di bisogno di ulteriori informazioni, posso rivolgermi al Senvizio di Genetica
Medica delllAPSS, previo appuntamento al numero di telefono: D481/802747

DICHIARO inoltre di:

1 volers 1 nonvolere che il referto sia cons=gnato al madico del Servizio di Genatica madica

rendere partecipe dai risultati dell'analisi il mio medico di fiducia
1 velers [J monvclere Dr.

rendere partecipi gli appartenenti alla stessa linea genetica dai risultsti
dellindagine quando comportino un beneficic concreto e diretto in termini di
Ll velere B aonviolse terapia, prevenzione o di consapavclazza delle scelte riproduttive e qualora i
medasimi ne facciano richiesta

(restrizionl/ COMMER. ....... ..o iosasicassmmssssnssenssmossan —

Mi impegno a comunicare per iscriftc ogni eventuale cambiamento di opinione in merito a quanto
dichiarate mediante Futilizze del modulo di revoca che € a disposizione presso la sede di raccolta del
COnsenso.

Data Firma della paziente/genitoraltutore.

Firma e timbro de! medico che raccoglie il consenso

Dr.

NEGAZIONE DEL CONSENSO

HO BEN COMPRESO QUANTO M E STATO SPIEGATO DAL DOTT.

QUINDI NOM ACCONSENTO
1 Al prelievo per test genetico per il nominativo sopra riporiato e per il {est specificamente richiesto

1  All'esecuzione di indagini genetiche nella gravidanza in corso

Data Firma dellla paziente/genitore/tutore
T— Facario dal Responatile ufco qualic —
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ALLEGATO

5

TN
)
. o . 2, f"""’ o . e . .
Azienda Provinciale “£3/ per i Servizi Sanitari
Provincia Antonama di Trenta

INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI GENETICI E L'UTILIZZO DEL
MATERIALE BIOLOGICO
(redatta ai sensi dell'art. 13 del Decreto Legislativo 19672003 e dell’Autorizzazione al
trattamento dei dati genetici del 12 dicembre 2013 e successive modifiche e integrazioni)

Gentile Signora/Egregio Signore,

con la presente intendiamo informarLa che I'AZienda Provinciale per i Servizi Sanitari della
Provincia Autonoma di Trento (APSS), in qualitd di Titolare, tratterd | dati personali, anche di
natura genetica, da Lei fomiti nel rispetto della nomativa scpra richiamata e degli ohblighi di
riservatezza ai quali I'Azienda & tenuia.

In particolare, | Sucl dati anagrafic e genealogici e le informazioni sul suo stato di salute e su
quella dei Suoi familiari (questi ultimi soltanto nella misura in cui siano indispensabili per
determinare il test da Lel richiesto) saranno raccolti, trattati e conservat al fine di determinare 1l
nisuitato del test da Lei richiesto

I dati raccolti verranno tratiati, per le predette finalita, con l'ausilio di mezzi informatici e cartacei
idonei a garantime la sicurezza € la nservatezza, esclusivamente dal personaie autorizzato
dall'Azienda, nominato responsablle o incaricato al trattamento dei dati, nel rispetto delle vigenti
disposizioni in materia di tutela dei dati personali e con 'adozione delle misure di sicurezza.

I dati saranno conservati per il tempo necessario alfassolvimento di obblighi di iegge e. ove
previsto, lllimitatamente.

Il conferimento dei dati da parte Sua ed il prelievo dei campioni biologici sono necessari per
fomirLe |a prestazione sanitaria di cui Lei ha bisogno.

E necessario che Lei esprima il consenso al tratiamento dei Suoi dati personali anche genetici per
le finaltd di cura della salute. |l nfiuto comporta lmpossibilita di accedere alla prestazione
sanitaria, con I'eccezione dei trattamenti urgenti e di quelll disposti dall'Auterita pubblica

Il consenso da Lei prestato poira essere revocato in ogni momento.

L'eventuale utllizzazione dei Suoi dati personali per fini di ricerca statistica, scientifica in campe
medico, biomedico 0 epidenvologico e di spenmentazione clinica, potra avvenire, salvo | casi
previsti dallart. 110 del Codice Privacy, previa manifestazione del Suo specifico consenso a
seqguito di idonea informativa.

| dat genetict non possono essere diffusi.

I dat genetici verranno comunicati a Lel o alle persone da Lei delegate per iscritto e potranno
essere portati a conoscenza di terzi soltanto su Sua autorizzazione e qualora dovessero risultare
indispensabili per 13 tutela deiia salute di un suo familiare, sulla base di una specfica richiesta
fondata su adeguata documentazione santaria.

1 dati ed il mateniale prelevato potranno essere inviati, qualora i si rendesse necessario, ad altri
Ospedali/Centri/Laboratori che, in qualita di responsabili estemni del trattamento dei dati,
collaborano con I'Azienda per l'esecuzione di alcuni esami specialistici.

Gli estti di test genetic, nonché | risultati delle ricerche qualora comportino un beneficio concrefo e
diretic in termini di terapia, prevenzione o di consapevolezza delle scelte riproduttive, Le verranne
comunicati anche nel rispetto della Sua dichiarazione di volonta di conoscere ¢ meno tali eventi e,
ove necessario, con un'appropriata consuienza genetica

Dalle analisi genetiche effettuate su nuclei familiari potrebbero emergere risuitati inattesi (ad
esempio informazioni sulla patemita, sui rapporti di consanguineit3, etc) che Le saranno
comunicati nel rispetto della Sua dichiarazione di volonta di conoscere o0 meno tali eventi. Queste
informazioni Le verranno quindi fomite su Sua indicazione evidenziando, tra esse, quelle
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eventualmente uiili per |2 cura della Sua salute o per consentirl.e di adottare una sceita riprodutiiva
consapevole

Gli esiti di test geneticl, nonché i risultatl delle ricerche, qualora comportino un beneficio concreto e
diretto in termini di terapia, prevenzione o di consapevolezza delie scelte niproduttive, anche per gli
apparnenenti alia Sua stessa linea genetica, potranno essere comunicati 3 questi uitimi, su loro
richiesta, qualora Lei vi abbia espressamente acconsentito.

Gli esiti di test genetici, nonché i risultati delle ricerche potranno essere comunicati agli
appartenenti alla Sua stessa linea genelica, anche guando il Suo consenso non sia stato prestato
0 non possa essere prestato per Sua effettiva imreperibilita, qualora tali risultati siano indispensabifi
per evitare un pregiudizio per 1a salute degli stessi, ivi compreso il rischio riproduttivo.

Dopo 'esecuzione del test, i campioni biologici verranno conservati per il tempo non superiore al
neceassario per lo svolgimento dell'analisi; in caso di conservazione per finalita di ricerca scientifica
o statistica verra raccolto specifico consenso

L'art. 7 del Decreto Legisiativo 196/2003 Le consente di avere la comunicazione dei dati che La
riguardano, conosceme I'eriging, 12 logica, ie finalit & le modalita su cui si basa il trattamento; di
ottenere la cancellazione. Ia trasformazions n forma ancnima o il blocco dei dat trattati in
violazione di legge. nonché ‘aggiomamento, [a rettificazione o, l'integrazione dei dati; di opporsi. in
tutto © in parte, per motivi legittimi, af trattamento del dati personali che La riguardano ancorché
pertinenti allo scopo delia raccolta.

Per l'esercizio di tali diritti pud rivolgersi al Servizic Comunicazione Intema ed Estema - UR.P.
presso il Centro per i Servizi Sanitari - Viale Verona — 38123 Trento - tel. 0461/904172 - fax
0461/904170 —urp@apss.tn.it.

Il titolare del trattamento dei dati & I'Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari, con sede in via
Degasperin. 79 - 33123 Trento.

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI GENETICI e all’ L'UTILIZZO DEL MATERIALE

BIOLOGICO
lo softescritte/a (in stampatella). . .. ... ... e I S ‘ ,
L e 1 T TSI e TR, B e
residentein ... ... ; i IR i aie T Py

{DA COMPILARE SOLO IN CASO0 DI MINORE ETANINCAFRACITAY

esercitando la potestaftutelasu ........................... L TR T S
NAGIA A il....... .
resientein:.........ouimnnanas YR soncamnmisns i somssfassmsaass 503

ESPRIMO il consenso al trattamento dei dati sensibili ed in particolare dei dati genetici ed
all'utilizzo del materiale biologico per finalita di diagnosi e cura

LUOGOBRINR oviviviiiiiuons s musaiimir s s
Firma dellinteressato o dell'esercente [a potestafutela

[
(]
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ALLEGATO 5bis
Caso no...........................(non compilare ) Data del prelievo..........ccccevveuvevenee.
Indagine richiesta: o CARIOTIPO (sigla acc.CARI) Materiale inviato: o sangue periferico
o MICRODELEZIONI CROMOSOMA 'Y O aspirato midollare
o FraX-A o materiale abortivo
O altro test....eeeeeeenees Oaltro. e,
COBNOME.......cneiiei ittt et aeaaens NOME ...ttt
BREDATED 55555505 0esmavvamsess s sas sovamas s v s ST A S5 SRA S350 F5 53U s msnsae ns s snesanssssnsasnssssesssnsnssnss Krsessamsmenses
Data di nascita..........cccuuuee.e. LT (o [=] oY =T R POPO
Vi simsssssessissonsnsmsmsvessaes soiiaassssissnanenans seanosnsasansrsasasanessssmssnossns seemases ssasssassesmmssnssansmnassnnnsns [\ R
Tel:........... S [o0=] |
Motivo della richiesta dell’indagineg genetica...........ccocuvreeereeeiieceeeeeeeeee e
Familiarita per malformazioni/ritardo mentale: Si o No ]
Specificare il grado di parentela:....... e cieereineeceneeieree st sease e ere s

Se familiarita per malattie genetiche o alterazioni del cariotipo, & importante allegare documentazione, se

disponibile

Sviluppo psicomotorio: Normale O Ritardato o
Sesso maschile o Spermatogenesi Normale O
Oligo/azoospermia O
Non nota O
La partner ha avuto aborti spontanei  No o
Si o n°.
Figli con malformazioni No O
Si O
Sesso femminile o Gravidanza in corso No o Si o EUM..............
Mestruazioni Presenti O
Amenorrea o
Aborti spontanei No |
Si o n°.
Figli con malformazioni No a
Si m|
Ha contattato il Servizio di Genetica medica dell’Ospedale di Trento? Si O No O
Medico richiedente..........ccocorrveeeeceiceneceereen. Sede: ... Teli e
Il Medico compilatore...........ccoeeerecenieneneeericenne s

(firma leggibile)
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GLI ALLEGATI 6,7,8,9, 10, 11 PER ANATOMIA PATOLOGICA SI
TROVANO NELLA CARTELLA DOCUMENTI LAVORO UOM
ANATOMIA PATOLOGICA

Elenco:

ALLEGATO 6 PROTOCOLLO AUTOPTICO

ALLEGATO 7 PRELIEVI MICROBIOLOGICI

ALLEAGATO 8 RICHIESTA PER MICROBIOLOGIA

ALLEGATO 9 PRELIEVI PER INDAGINI GENETICHE
ALLEGATO 10 PRELIEVI PER INDAGINI TOSSICOLOGICHE

ALLEGATO 11 RICHIESTA PER INDAGINI TOSSICOLOGICHE







