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Via Peretti, 2b, Palazzina C, 5° Piano
09047 Selargius (CA)

Oggetto: RENDICONTO ECONOMICO E RIPARTIZIONE COMPENSI
O TRANCHE A FINALE
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Il softoscritto 6EM/MldS (M lﬂ’hel in qualitd di Responsabile della Sperimentazione in

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

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

L Sono previste prestazioni aggiuntive:

0 come da elenco allegato (allegato n.1), i cui oneri sono integralmente a carico dello Sponsor (saranno recuperati dai

compensi versati dallo sponsor per paziente)'

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

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

dell’importo come di seguito riepilogato:
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Firma dello sperimentatore il Dirigente Medico del P.O.
]

Firma del Responsabile U.O.C (se diverso dallo sperimentatore)

' N.B: Non ¢ consentito I'utilizzo di ricettario SSN per la prescrizione di accertamenti connessi alla sperimentazione

A%



ALLEGATO n.1

Elenco prestazioni diagnostiche strumentali o di laboratorio:
Al sensi dell’Art. 10 dello Statuto del Comitato Etico Indipendente A.O.U. di Cagliari, per i pazienti ospedalizzati-fe visite

per i pazienti ambulatoriali TUTTE le visite, gli esami di laboratorio e strumentali previsti dal proteCollo devono essere
rimborsati con le stesse modalita. Gli esami strumentali e di laboratorio sono effettuati secondo quanto disposto dal
regolamento aziendale per la libera professione.
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Codice Prestazione Tariffa Numero TARIFFA
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AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA CAGLIARI

S.C. CLINICA PSICHIATRICA
DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE ASL.N.8
Via Liguria 13-09127 Cagliari
tel.070-6096501 (centr.) - 070-6096549 (fax)

ASLS
NP .2015/24175 del 27/07/2015 ore 13,55

Mitt.. DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE E DIP...

Sig.Responsabile Servizio Ass.: Ufficio Struttura Sperimentazioni
del Personale Class.: 2.2.1. Fasc.: 2 del 2015

ASL ns QT

E per conoscenza

Sig.Responsabile
Ufficio Struttura Sperimentazioni

Cagliari , 23.07.2015

Prot. S84

Oggetto: rilevazione orario per attivita non istituzionali / sperimentazione clinica /studio clinico
:“Studio di coorte prospettico non interventistico in pazianti che presentano sintomi persistenti
di schzifrenia, finalizzato alla descrizione del decorso e del carico della malattia”. Codice
EudraCT 2010-020998-16.Committente Roche Spra (Studio MN 28151)

In riferimento alle disposizioni di cui alla nota della Direzione Generale n.7794 del 30.12. 04, si
comunica, quanto segue:

* la sperimentazione in oggetto & stata effettuata al’anno 2014 , quando la ns struttura
afferiva ancora a codesta ASL

* Alla sperimentazione in oggetto, non ha preso parte alcun dipendente ASL , essendo stata
interamente condotta dallo scrivente Prof.Bernardo Carpiniello e dalla dr ssa Federica
Pinna , dipendente del’amministrazione universitaria e dal dott. Massimo Tusconi, Medico
spemahzzando in servizio presso questa struttura. La quota oraria impegnata
rispettivamente dallo scrivente e dalla dr.ssa Pinna fuori orario di servizio per tale
sperimentazione ¢ stata pari a n.4,5 ore cadauno

Il Direttore
Prof. B. Carplméllo

tel.070-485146 (centr.) 070 480083 (direzione) 070-496295 (fax)
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Azienda Sanitaria Locale n. 8 - Cagliari
Via Piero Della Francesca, 1 |
Selargius (CA), ITALY, CAP: 08047
C.F. e P.IVA 02261430926

http:\www.aslcagliari.it
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registrazione dacumenti
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PIVA :007ATATONST
P:A¥A C.: FTOOTATIT0167
C.FIS. : 00747170457

Tipo diriscossiona: A8 BS - ASL_CA BANCO Di SARDEGNA AGENZIA CAGLIARI kIAN IT 29 G 01015
04800 060070188775

Descrizione : SALDO PFT. NN. 121-122-123/2015

8 PF1 2015- 122 . del: 14/04/2015

N SPERIMENTAZIONI ) 1,00 500,00

0,00 D22 22,00

P

SF_1 SPERIMENTAZIONI 1,00 0,00 D22 22,00

Vs. RIf. richiesta emissione fattura del 16/03/2015 - Nr. dordine EC10121358.G - Attivita svolte nell‘mcn%ﬂ_
8_PF1 - 2015 - 120 del: 14/04/2015 .

SF_1 SPERIMENTAZIONI 1 00 1098659 0,00 D22 22,00

Vs. Rif. richiesta emissione fattura del 26/03/2015 - Nr. d'ordine EC101 18380-G Attlwta svolte nell'anno 2014

PASTR™ " BESERIEION
18 686,59 4111,05 : D22 22.0% VA DETRAIBILE 22 %

18 686,59
4,111.05
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