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ConsentO Informeto per terapie "off '.bel" 

Terapia "off la IMI" con Il f.,rm.1co __________~_______---________ 

lO sottoscritto/a 	 . _. _ •.________________ 

Dichiaro 

• 	01 essere stato informato dal Dr. sulle mie condizioni 
dlnlche e Circa la nece$$ità che assuma per III mia malattia un farmaco attualmente non autorizzalO dal Ministero 
della Salute per le IndJcazlOnl, la 'Ila di somministrazione e il doSaggio che mi è stato proposto; 

• 	DI aver compreso gli scopi di questa terapia, di essere stato InfOl111MO dal medico suddetto sulle procedure alle quali 
verrò sottoposto/a e sul possibili riSChi o disagi prcvedlbnlj 

• 	DI aver letto e compreso le tnformazlOnl mr.e Che mi sono state con$eQnate e di aver ricevuto risposte chièlre ed 
esaurienti alle mie domande; 

• 	DI aver a\luto la I)()SSÌbilità di Informarmi ,u ogni particolare aspetto della terapia con Hmio medico curante o altra 
persona di fiducia: 

• 	01 'ller ricevuto Il nominativo e Il recapito telefonico del medico a eul poterml rivolgere per evenl:l131i problemi 
durante Il cIClo terapeutlcOj 

di essere conaapevole: 

" Che la terlJPlD proposta flon è tra quelle al momento autorizzate elal Ministero della Salute; 
y Che po$SO sospendere la tMìlpla In qualsiasi momento l'1Urando Hconsenso glll espt'C55CI a tali çure e çlle nel mio 

interesse I medico potrà consigliarmi di futuro la SUI! $O$penSIOl'lei 
v' O\e ~rò fTIC'JSQ/a al corrente dol medico che somministrerà IQ tempia di qualsiasi nUOllO dato che po'V..a mettere in 

dubbio iii sicurezza del (.mIDO) e la validItà ch!1 tratt.Dmentoì 
'" Di dover firmare due moduli identici del PN!sento consenso Informam, per conservarne uno mentfe l'altra copia 

verrà trattenuta elal MeditO. 

Pertanto iICCOnlento liberamente IMI 8ICUrnere la terapia conslgllmml 

Firma del/Ya pallente oppure firma del rappresentante 

legele riCOl'lO$Ciuto 


Firma del/Ila minore 

DA COMPILARE A CURA DEL M!DICO Cttt! HA CONDOnO IL COUoqUIO 

Il sottoscritto Dr. 	 (Onfermo di aver spiegato al paziente le c::aratterlstlche del 

prodotto, 112 natura, lo $tOpc;l e i beneficl/riKhl pot'enzlall relativi alla terapia conslgllat'il "off labe'- e la focoftà çhc ha di 

interrompere la tef1lpla stessa In qualunque momento, c in c:05denza ritengo che li abbia compresi. 

Confermo che il paziente ha liberamente accettato di assumele la terapia firmando l'apposito modulo di consenSO: che tale 

modulo 'WltTà çoo5ervato sotto la mia diretta l'e$ponsabllltà e diChiaro di averne consegnata IJna copia al paziente. 

Cognome e nome del medico pre5Q1ttore d'le fU) ç:Jnaotto il colloquio sul cansenso: 

(il' smmpatello) 

__data ____________Firma del Medito _ 




