PROCEDURE PER GARANTIRE LA CONFIDENZIALITÀ DELLE INFORMAZIONI
Responsabile dello Studio: Dott.
Struttura pubblica o struttura no-profit nella quale opera il responsabile.
Il sottoscritto Dott. …………………………………….., Qualifica………………………….., in qualità di responsabile dello Studio dal titolo: “………………………………………………………………………………………………….…”,
dichiara 

che, nel pieno rispetto delle norme in materia della privacy e, in particolare, del Regolamento Europeo 2016/679, del D. Lgs. 196/2003 modificato dal D. Lgs n°101 del 10/08/2018 e delle Linee Guida del Garante della Privacy in materia di studi clinici (provvedimento del 24/07/2008), le procedure messe in atto per garantire la riservatezza dei dati personali dei pazienti e per tutelare la confidenzialità delle informazioni trattate sono le seguenti: 

1) Adeguata informazione del paziente sullo studio; ritiro della dichiarazione di consenso informato firmata dal paziente; consegna di una copia del medesimo documento al paziente. 
2) Inserimento di password segreta per proteggere l’accesso al computer dove verranno archiviati i dati personali dei pazienti.
3) Cassettiera e/o armadio muniti di chiavi per deposito e tutela del materiale cartaceo relativo ai dati personali dei pazienti.
4) I dati dei pazienti raccolti nel corso dello studio verranno elaborati in forma anonima.

5) L’accesso agli archivi (cartacei o elettronici) sarà limitato al solo personale coinvolto nella ricerca.
Data, _____/____/_____
FIRMA
_____________________________
