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	ALLEGATO 2 - CONSENSO ALLE CURE

	Io sottoscritto/a (Nome e Cognome)
	

	Nato/a a
	 
	il (GG/MM/AAAA)
	 ____/_____/______

	Documento di identità
	 
	n.
	 
	Rilasciato da
	

	Indirizzo di Domicilio
	

	Numero di Telefono
	

	In qualità di
	· Diretto interessato

	DICHIARO LIBERAMENTE E IN PIENA CONSAPEVOLEZZA:

	· Di VOLER ESSERE INFORMATO sulle mie condizioni di salute e sui trattamenti da intraprendere ai fini della corretta gestione del quadro sofferto, sulla base dei parametri emersi dal progetto pilota di telemonitoraggio.
· DI AUTORIZZARE i curanti a trasmettere le informazioni alle persone di seguito riportate, in qualità di caregiver:

	Nome e Cognome (1)
	 
	Documento:
	


	Telefono (1)
	

	Nome e Cognome (2)
	
	Documento
	

	Telefono (2)
	

	❑ DI NON AUTORIZZARE i curanti a trasmettere le informazioni ad altre persone.

	DICHIARO INOLTRE DI ESSERE A CONOSCENZA DEL FATTO CHE:

	· Il medico referente del mio percorso di cura è il mio Medico di Medicina Generale, il/la Dott./Dott.ssa _________________________________________________________________ e/o, qualora coinvolto, il medico specialista arruolatore Dott./Dott.ssa: ________________________________________________
· Il motivo della presa in carico all’interno di questo progetto di cura è legato alla seguente patologia: ________________________________________________________________________________________
· Il dispositivo fornito dal progetto pilota di telemonitoraggio è un supporto al percorso di cura e non sostituisce la valutazione clinica diretta; 
· In caso di sintomi acuti o situazioni di emergenza, devo rivolgermi al mio medico curante oppure ai servizi di emergenza e urgenza; 
· Il piano di telemonitoraggio verrà avviato solo previa conferma di eleggibilità clinica da parte del mio medico di medicina generale e di eleggibilità socio - tecnologica valutata dalla centrale operativa di Next Care e avrà una durata di 6 mesi con possibilità di proroga;  
· Sono tenuto a collaborare attivamente durante il primo contatto, rispondendo all’intervista finalizzata alla valutazione dei requisiti socio-tecnologici e procedendo al download e attivazione dell’app; 
· Il dispositivo mi verrà consegnato a domicilio presso l’indirizzo che ho indicato per l’invio e a seguito della ricezione dovrà essere firmato il modulo di avvenuta consegna da me o dal caregiver indicato; 
· Dopo la ricezione del dispositivo, io (e/o il mio caregiver) saremo tenuti ad impegnarci a seguire la fase di formazione condotta tramite videochiamata da un operatore formato;
· Durante la stessa videochiamata sarò tenuto a fornire dati anamnestici quali informazioni relative al mio stato di salute e ai miei bisogni socioassistenziali, offrendo la massima collaborazione, garantendo disponibilità all’ascolto e rispettando i tempi necessari; 
· Mi impegno a utilizzare correttamente e in modo esclusivamente personale il dispositivo ricevuto: l’uso da parte di terzi compromette la qualità dei dati clinici e invalida la valutazione medica; 
· Mi impegno a custodire con cura il dispositivo (inclusa la custodia della confezione di consegna, che potrà essere necessaria per eventuali restituzioni o interventi tecnici), a non modificarli o manometterli e a restituirlo integro al termine del periodo di telemonitoraggio all’operatore, il quale verrà a ritirarlo al domicilio da me e/o dal mio caregiver indicato; 
· Io (o il mio caregiver) potrò essere eventualmente invitato a compilare questionari per la valutazione del mio stato di benessere e della qualità della vita da me percepiti durante il periodo di monitoraggio e il questionario di customer satisfaction al termine dello studio.  
· Sono responsabile dell’esecuzione puntuale e corretta delle rilevazioni dei parametri clinici secondo la frequenza e gli orari stabiliti nel mio Piano di monitoraggio e sono consapevole che saranno gestiti in maniera immediata solo gli alert rilevati all’interno della fascia oraria 08:00-20.00. 
· Dopo 31 minuti dall’orario previsto per la rilevazione, verrò contattato dalla Centrale Operativa Next Care per comprenderne le motivazioni. In caso di mancata risposta sarà contattato il mio caregiver o un ulteriore familiare (se inserito nell’elenco contatti) per informarli della situazione. In assenza di riscontro, l’evento viene segnalato come mancata rilevazione; 
· È mia cura mantenere il cellulare in modalità di chiamata e rispondere tempestivamente alle telefonate provenienti dalla Centrale Operativa; 
· Mi impegno ad informare tempestivamente la Centrale Operativa Next Care in caso di impossibilità a effettuare una o più misurazioni previste, al fine di garantire la tracciabilità e la continuità del mio monitoraggio clinico; 
· Le misurazioni saranno monitorate dalla Centrale operativa di Next Care e i dati visibili in piattaforma potranno essere consultati dalmio medico di medicina generale e dalla COT-D della ASL Roma 1 (Maggiori dettagli sono presenti nell’Informativa sulla Privacy, Allegato 3); 
· A seguito della rilevazione di valori anomali o fuori soglia, l’operatore della Centrale Operativa Next-Care: 
· Mi contatterà immediatamente tramite videochiamata per guidarmi nella ripetizione assistita della rilevazione;  
· Se necessario, avviserà il medico della Centrale Next Care, il quale, dopo aver valutato i dati, potrà entrare nella videochiamata per approfondire la valutazione; 
· Assisterà me o il mio caregiver nell’attivazione del sistema di emergenza qualora i parametri e i sintomi clinici lo richiedano.  
· Al termine del processo, ogni evento di alert e la relativa gestione verranno segnalati alla COT-D della ASL Roma 1 e al mio medico curante.
· La responsabilità della gestione della rilevazione alert è affidata al medico della centrale di Next Care, che supervisiona e dirige il processo.  
· Dovrò essere disponibile ad effettuare delle videochiamate:  
· Di teleassistenza una volta a settimana con un operatore della centrale operativa di Next Care per analizzare l’andamento delle rilevazioni, e per esaminare eventuali bisogni o criticità riscontrate nella settimana precedente;
· Di telecontrollo al termine della prima settimana di telemonitoraggio (e, qualora necessario con cadenza periodica in base al proprio piano), con il medico di centrale di Next Care per effettuare una valutazione clinica sulla base anche delle rilevazioni avvenute nel periodo precedente.  
· Se da tali valutazioni risulteranno dei bisogni sanitari emergenti, la COT, in collaborazione con il Medico di Medicina Generale, potrà valutare la necessità di eventuali ulteriori attività integrative. 
· Sono consapevole di poter revocare in qualsiasi momento il mio consenso al servizio senza che ciò comporti la perdita del diritto all’assistenza sanitaria ordinaria. 
· Tutte le informazioni che trasmetterò ai curanti ed al personale di assistenza e tutti i dati che i curanti ed il personale di assistenza ricaveranno dagli accertamenti e dai trattamenti che saranno eseguiti sulla mia persona sono riservati e coperti dal segreto professionale; potranno essere utilizzati per eventuali scopi di ricerca e studio, anche con finalità di pubblicazione su riviste scientifiche, ma solo nel rispetto della anonimizzazione. 

Dichiaro inoltre di aver compreso le informazioni che mi sono state date e di essere stato/a informato/a della possibilità di rivolgere, in ogni momento, ulteriori domande di chiarimento al medico referente come pure di ricevere comunicazioni tempestive di eventuali variazioni del programma diagnostico-terapeutico routinario.


	AVENDO COMPRESO CHIARAMENTE QUANTO MI È STATO ILLUSTRATO, VOLONTARIAMENTE:

	· ACCONSENTO a sottopormi alle cure ed alle indicazioni sopra dette.
· NON ACCONSENTO a sottopormi alle cure ed alle indicazioni sopra dette.

	Data e firma della persona assistita
	

	Data e firma del medico
	

	NEL CASO IN CUI LA PERSONA ASSISTITA SIA FISICAMENTE IMPOSSIBILITATA A FIRMARE

	Nome Cognome ed estremi documento testimone 1
	
	Firma
	

	Nome Cognome ed estremi documento testimone 2
	
	Firma
	

	PARTE RISERVATA AL MEDIATORE CULTURALE (se presente)
Dichiaro di aver assistito alla sottoscrizione del modulo di consenso e al colloquio informativo che l’ha preceduta, nel corso del quale ho svolto attività di mediazione traducendo fedelmente i contenuti del colloquio stesso. La mia attività di traduzione si è concretizzata anche nel rivolgere ai medici le domande formulate dalla persona assistita e/o dai familiari e nel tradurre fedelmente le risposte, nonché nella lettura del presente documento.
Il colloquio è avvenuto in lingua ___________________________________________________________________

	Nome Cognome ed estremi documento med. culturale
	
	Firma
	

	Data e ora di acquisizione del consenso
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