All. A                                        

                                                                    Spett.le Comitato Etico

                                                                    Val Padana
Il Dr./Prof.:

U.O./SERV.: 

Presenta richiesta di autorizzazione alla conduzione dello studio clinico:

proposto da

Informazioni riguardanti lo studio: 

Obiettivo dello studio:

Studio di fase    I        II         III         IV   (barrare con una X la voce che interessa)

Farmaco è          non è           registrato*

Studio     è          non è           multicentrico*

Studio     è          non è           internazionale* 

* cancellare la voce che non interessa

Approvazioni/autorizzazioni alla sperimentazione ottenute in Italia o all’estero:

Precedenti ed analoghi studi clinici completati:

Tipologia dei soggetti da arruolare (pazienti o volontari sani):

N° dei soggetti da arruolare:

Durata dello studio clinico:

Principali criteri di inclusione/esclusione: 

Rischi e benefici prevedibili per il soggetto arruolato nello studio:

Consenso informato scritto:            SI           NO

Copertura assicurativa:                   SI           NO 

Fornitura da parte del proponente del materiale necessario allo studio clinico:    SI        NO

Compenso:   Euro

Costi aggiuntivi connessi alla sperimentazione (esami laboratorio/strumentali, materiali sanitari, etc):            SI               NO 

Quantificati presuntivamente in:   Euro             (vedasi prospetto allegato)

FIRMA RESPONSABILE U.O./SERVIZIO                                                                   

