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	COMITATO ETICO Interaziendale

(istituito con Delibera n° 175 del 02.04.2020 ed iscritto al Registro Regionale al n° 2)

Sede: Via Santa Caterina da Siena, 30 - 15121 Alessandria – tel. 0131/206974-6627-6764 fax. 0131/206531 e-mail: ecomitato@ospedale.al.it


RICHIESTA DI PARERE SU QUESITI DI NATURA ETICA
In riferimento al regolamento del Comitato Etico, che prevede all’art. 6 la “funzione consultiva in relazione a questioni etiche connesse con le attività scientifiche e assistenziali, allo scopo di proteggere e promuovere i valori della persona, nonché quanto previsto dall’art. 3 del Regolamento Regionale 16 novembre 2001, n. 15/R” si rappresenta la disponibilità ad evadere richieste che esulano dall’abituale funzione di valutazione, approvazione e monitoraggio dei protocolli di sperimentazione clinica di questo Comitato, al fine di fornire suggerimenti su problematiche di tipo etico – sanitario – assistenziale che sempre più di frequente vedono coinvolti ed interessati pazienti ed operatori sanitari.
DATI DEL RICHIEDENTE

Ente:    A.O. AL  (           A.S.L. AL  (           A.S.L. VC  (           Clinica convenzionata (


Presidio ________________________________________________________________________________
S.C./S.S. richiedente: _____________________________________________________________________
Soggetto richiedente: _____________________________________________________________________
Tel:_________________________  e-mail:  ___________________________________________________
Indirizzo: _______________________________________________________________________________
QUESITO PROPOSTO AL C.E.:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________, il ___________

Nome e cognome (in stampatello) 

dello Sperimentatore Responsabile                                                 Firma dello Sperimentatore Responsabile

____________________________                                                 _________________________________   

Nome e cognome (in stampatello) 

del Direttore della Struttura                                                             Firma del Direttore della Struttura

__________________________                                                     ____________________________  
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