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ETHIKKOMITEE
COMITATO ETICO

DOMANDA DI PARERE PER L’AUTORIZZAZIONE ALL’USO COMPASSIONEVOLE DI FARMACI

Al Presidente del Comitato Etico

Il sottoscritto Prof./Dr:      
Reparto                                ASK  \* MERGEFORMAT Tel.                 Fax                   E-mail      
chiede l’autorizzazione all’uso compassionevole del farmaco
Farmaco:      
Impresa Farmaceutica      
Referente dell’impresa      
Indirizzo                                - Tel.                  e Fax                  E-mail      
Paziente       (solo iniziali del nome e cognome e anno di nascita):

· dichiara di aver letto, capito e voler operare in accordo con il Protocollo di somministrazione  e le G.C.P;

· si impegna ad inviare al Comitato Etico ogni successivo emendamento al protocollo di somministrazione e all’investigator’s brochure del farmaco nonché di comunicare gli eventi avversi seri o inattesi, insorti nel corso della somministrazione, che potrebbero influire sulla sicurezza dei soggetti

Il medico richiedente

     
Il Primario del Reparto
     
Data      
perim/Checklistcompassionevole


