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In premessa le confermiamo che lei ha acquistato presso questo esercizio un kit (certificato CE) destinato a raccogliere un
campione di saliva che dovra inviare, successivamente, per essere processato, al Laboratorio di Genetica autorizzato
ALTAMEDICA. Il kit che le ¢ stato consegnato non & un test ma solo il necessario per eseguire I'auto prelievo. Come per tutti
i test genetici, una volta che il campione giunge al laboratorio, la normativa nazionale prevede che si richieda, per I'esecuzione del
test, la sottoscrizione di un adeguato consenso informato che riportiamo di seguito e che dovra leggere attentamente, comprende-

re e sottoscrivere.

1) Gli esami genetici che verranno eseguiti andranno a valutare
esclusivamente quelle mutazioni chiamate “polimorfismi di
suscettibilita” che sono riconosciuti essere tra quelli ritenuti
oggi responsabili degli errori del metabolismo e di patologie
legate ad intolleranze alimentari.

2) Dobbiamo informare che esistono, comunque, altre numero-
se mutazioni genetiche, oltre quelle studiate, che possono
egualmente influenzare il metabolismo. La loro numerosita e la
loro varieta e cosi complessa che non puo essere compresa in
un test genetico di questo tipo ma, al bisogno, il suo medico
curante che esaminera le sue mutazioni potra richiedere
approfondimenti che lei sara libero di eseguire.

3) L'interpretazione strettamente genetica del test & riservata
esclusivamente ai sanitari. La esortiamo a non cercare interpre-
tazioni in autonomia o consultando il web.

richiedere al centro Altamedica allorché non co
perfettamente quanto riportato nel
informato.

5) Il risultato dei test genetici deve essere
medico specialista pertanto, cio che le

otipo verra f i
llerati o sconsigliati, basata

ientifiche ma impostata esclusiva-
imorfismi studiati

CONSENSO INFORMATO

alimenti consigliati,
sulle attuali conoscenz

7) Trattandosi di uno studio mirato (mutazioni specifiche)
questo non ¢ in grado di valutare nella sua complessita la
situazione clinica.

tamente validi ed affidabili
o curante puo inserirli

8) Per quanto tali test siano a
si ribadisce che, solo il m

a ma solo un’indica-
medico curante potra poi

uo stato anamnestico e di salute.

=/i'sione dichiaro di aver ben compreso
! signincato del presente consenso informato
e |0 sottoscrivo conscio/a del fatto che I'istitu-
to, prima dell’esecuzione del test, e disponibi-
.e, sumia richiesta telefonica, a fornire ulterio-
re consulenza genetica, allorche rimanessero
dubbi alla sua interpretazione.

FIRMA PER PRESA VISIONE

8,.ai sensi degli artt. 4 e 24 del Reg.
ixdati raccolti saranno gestiti in

I'assoluto imato sulla sua persona qualora i dati si
dovessero utilizzare ai fini di ricerca e dovessero essere oggetto
di pubblicazioni in letteratura scientifica (la pubblicazione
scientifica ananima dei risultati & consentita).

Autorizzo, sollevando da ogni responsabilita Artemisia SpA di
Roma sita in Viale Liegi 45, ad attivare la procedura di
refertazione on-line legata alla mia scheda anagrafica, per poter
ricevere i risultati via mail su mia esplicita richiesta (mail da me
fornita su questo modulo) e/o per consultarli e ritirarli on line
mediante internet, accedendo al sito www.refertiartemisia.it.

ALTAMEDICA
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a lasciare a disposizione on line il referto, oltre i 45 giorni
previsti dalle Linee Guida in tema di referti on line - 19
novembre 2009 (G.U. n. 288 dell'11 dicembre 2009).
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ad inserirmi nella newsletter ALTAMEDICA per ricevere
informazioni sui servizi erogati dalla struttura. L'informativa
completa ¢ disponibile su www.genefood.it/privacy
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