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Allegato “A”

Oggetto: dichiarazione costi aggiuntivi e ripartizione importi

TITOLO dello studio:
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Sperim in Regime di ricovero | Sperim in Regime atoriale
N° Pazienti arruolati (barrare) {barrare)

1l sottoscritto 63” U{'zdy A/ﬂ?ﬂ/ueu)» , in qualitd di Responsabile della Sperimentazione in

oggetto, consapevole delle respohsablhta stabilite dalla legge per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, consapevole
inolire che, secondo normativa vigente, i costi correlati agli studi clinici non possono gravare sul SSN, DICHIARA che:

‘H Non sono previste prestazioni aggiuntive a carico della ASL rispetto a quelle richicste dalla abituale e consolidata
pratica clinico-assistenziale (studio osservazionale o procedure che rientrano nella pratica clinica corrente)

L Sono previste prestazioni aggiuntive:
¢ come da elenco allegato (allegato n.1), i cui oneri sono integralmente a carico dello Sponser (saranno recuperati dai
compensi versati dallo sponsor per paziente)’

¢ effettuate presso laboratori/strutture esterne a carico dello sponsor o presso laboratori centralizzati

Dichiara inoltre che lo studio ¢ stato condotto fuori dall’orario di servizie e conferma di aver inoltrato al Servizio del
Personale la notifica dell’impegne orario prestato dal personale coinvolto nella sperimentazione, affinché venga decurtato
dal saldo delle ore effettuate, cosl come da nota del Direttore Generale n. 77794 del 30.12.2004 e dispone la ripartizione
dell’importo come di seguito riepilogato:

Nome Cognome N° Qualifica N° are % ripartizione
matricola . importo

DU LA/ &'%TBL? L5 Folodmmpe | 6 T

Fedesan P fowss |Riceren 3o o | 4 s

-
M

-,
el
T

IR y
i ol AT ENE, U TetaomTiT L 70 A €73 500 Vg AT S
‘ deﬁc?7 ge%lnfaf Te et [EL CH?K&L rhéd ek il D?:g’;nte Medico del P.O.

Firma del esponsablle U.Q.C (se diverso dallo spenmentatore‘%W q‘%{ml{ )é,i
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N.B: Non ¢ cnnsenmo I utitizzo di ricettario S8N per Ia prescrizione di accertamenti connessi alla sperimentazione



Elenco prestazioni diagnostiche strumentali o di laboratorio:
(Al sensi dell’Art. 10 dello Statuto del Comitato Etico, per i pazienti ospedalizzati le visite, gli esami di laboratorio e
strumentali che non rientrano nella normale pratica clinica, devono essere rilevati ed elencati analiticamente ed essere
rimborsati dallo sponsor nella misura pari al 100% di quanto previsto dal tariffario aziendale mentre per i pazienti
ambulatoriali TUTTE le visite, gli esami di laboratorio e strumentali previsti dal protocollo devono essere rimborsati con le
stesse modalitd. Gli esami strumentali e di laboratoric sono effertuati secondo quanto disposto dal regolamento azyle per

la libera professione).

ALLEGATO n.1
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