CONSENSO INFORMATO PER LO SCREENING DELLE MALATTIE CRONICHE NON TRASMISSIBILI (MCNT)
(ai sensi del Progetto PL11 – Piano Regionale della Prevenzione 2020–2025)
ASP Messina 

Gentile Utente,
la informiamo che, nell’ambito delle attività di prevenzione previste dal Piano Regionale della Prevenzione 2020–2025 e dal Progetto PL11, l’Azienda Sanitaria Provinciale di Messina intende proporle la compilazione di un questionario di screening per l’identificazione precoce di fattori di rischio per malattie croniche non trasmissibili, in particolare malattie cardiovascolari, diabete e obesità.

La partecipazione è volontaria e gratuita. I dati raccolti saranno trattati nel rispetto del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR) e del D. Lgs. 196/2003 e s.m.i., esclusivamente per finalità di sanità pubblica, prevenzione, programmazione e miglioramento dei servizi sanitari.


INFORMATIVA
· Il questionario ha scopo preventivo e non sostituisce in alcun modo la diagnosi medica.
· I dati forniti saranno conservati in forma protetta e riservata all’interno dei sistemi informatici aziendali.
· Lei ha il diritto di revocare il consenso in qualsiasi momento, senza conseguenze per il suo rapporto con il Servizio Sanitario.











DICHIARAZIONE DI CONSENSO


Io sottoscritto/a ___________________________________________________________
nato/a a ______________________________ il     /    /________________
residente a ______________________________, in via ___________________________________
dichiaro di aver ricevuto l’informativa sopra riportata e:

☐ ACCONSENTO alla compilazione del Modulo Precompilato Screening ASP Messina ai fini di raccolta dei dati anamnestici e clinici utili alla valutazione specialistica.
[bookmark: _GoBack]☐ NON ACCONSENTO alla compilazione del Modulo Precompilato Screening ASP Messina e a fornire le informazioni utili ai fini di raccolta dei dati anamnestici e clinici necessari per una approfondita valutazione specialistica.

Firma del dichiarante: ___________________________
Data:   /   /______


