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— REGIONE CAMPANIA
[ ] , AZIENDA SANITARIA LOCALE BENEVENTO

Unita Operativa Complessa Dipendenze Patologiche

| ' DIRETTORE f.1.: Dott. Emesto Margherini
-; Via delle Puglie, 1 Cap. 82100 Benevento

Telefono 0824 359534
EZ'EE?‘%&AEN"‘TA% LOCALE Mail: dipendenzepatologiche.b1@aslbenevento.it
Pec: dipendenzepatologiche.b1@ pec.aslbenevento.it

ASSENSO INFORMATO FINALIZZATO AIPINSERIMENTO DI UNA RICERCA DESTINATA AD UN
MINORE DI ETA COMPRESA TRA 13 E 17 ANNI

Titolo ufficiale della ricerca

“Un-Gamble!” -Progetto di ricerca sul gioco d’azzardo tra i teenegers.

Titolo ufficiale della ricerca in termini pit comprensibili per lo studente

Progetto di ricerca sul gioco d'azzardo tra i teenegers.

Struttura-contesto in cui si svolgera la ricerca

Istituti scolastici secondari di primo e secondo grado afferenti al territorio di Benevento e relativa
provincia

Centro coordinatore e coordinatore della ricerca

Centro coordinatore: U.0.C Bipendenze Patologiche- Azienda Sanitaria Locale di Benevento
Coordinatore della ricerca:_Dott. Ernesto Margherini

Registro nel quale si é registrato o si registrera laricerca (se applicabile) ed eventuale codice
identificativo se disponibile

Codice identificativo

Registro

Sperimentatore principale
Nominativo: Dott. Ernesto Margherini

Affiliazione

Sponsor/Ente finanziatore

Lo studio & inserito e finanziato nell’ambito del “Programma di azione biennale di contrasto aile
dipendenze patologiche BN- Azione 1 Tossicodipendenze; azione 2 Gioco d’azzardo”

Comitato etico

Comitato etico Campania 3

Questo documento & composto delle seguenti sezioni:
A. PREMESSA
B. DOMANDE E RISPOSTE: INFORMAZIONI CHIAVE
C. ULTERIORI INFORMAZIONI

D. ESPRESSIONE DELL’ASSENSO SEZIONE ASSENSO
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REGIONE CAMPANIA

AZIENDA SANITARIA LOCALE BENEVENTO
Unita Operativa Complessa Dipendenze Patologiche

DIRETTORE f{.f.: Dott. Emesto Margherini
Via delle Puglie, 1 Cap. 82100 Benevento
Telefono 0824 359534

ABZE?%VSAEN% LOGALE Mail: dipendenzepatologiche. b1@aslbenevento.it
Pec: dipendenzepatologiche.b1@® pec.aslbenevento.it
A. PREMESSA
Caro/Cara,

i tuoi genitori sono stati coinvolti per informarli e chiedere il loro consenso alla tua
partecipazione ad una ricerca. A questo scopo abbiamo loro sottoposto un articolato foglio
informativo, che scende nel dettaglio dei vari aspetti della ricerca. Dal puntodivista legale, il loro
consenso é indispensabile affinché tu possa prendere parte alla ricerca.

Tuttavia, é tuo diritto essere informato/a circa lo scopo e le caratteristiche della ricerca affinché
tu possa decidere in modo consapevole e libero se prendervi parte. In relazione alla tua eta vi
sono i presupposti di una maturita ragionevole affinché tu possa essere capace di formarti
un’opinione in proposito e di valutare le informazioni relative alla ricerca, ai rischi e ai benefici.
Per questo sara tenuta in considerazione la tua esplicita volonta di partecipare oppure di
rifiutare Ia partecipazione alla ricerca o di ritirarfene in qualsiasi momento.

Questo documento ha quindi obiettivo di informarti nel modo pit completo e al tempo stesso
pitt chiaro sulla natura della ricerca, compresi i tuoi diritti e responsabilita. Ci siamo limitati agli
aspetti che riteniamo pit significativi per te ma, se vorrai, potrai anche consuitare il foglio
informativo consegnato ai tuoi genitori.

Tiinvitiamo a leggere attentamente quanto riportato di seguito. I ricercatori coinvolti in questo
progetto, indicati all'inizio di questo documento, sono a disposizione per rispondere alle tue
domande. Nessuna domanda che ti viene in mente é banale: non aver timore di farla!

Oftre che con noi potrai discutere la proposta contenuta in questo documento con i tuoi
familiari e altre persone di tua fiducia. Prenditi tutto if tempo necessario per riflettere.

Una volta che avrai lefto questo modulo, avrai ricevuto risposta alle eventuali domande e avrai
eventualmente deciso di partecipare alfa ricerca, ti sara chiesto di firmare un modulo di
consenso, di cui ricevera una copia cartacea.

Lo Sperimentatore Principale
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AZIENDA SANITARIA LOCALE BENEVENTO
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DIRETTORE f.f.: Dott. Emesto Margherini
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AZIENDA SANITARIA LOCALE
E Pec: dipendenzepatologiche.b1@ pec.aslbenevento.it

BENEVENTO

B. DOMANDE E RISPOSTE: INFORMAZIONI CHIAVE
- Qual é lo scopo di questa ricerca?

Ti stiamo chiedendo di partecipare a una ricerca in quanto sei studente, con eta compresatrai13ei17
anni, iscritto alle scuole secondarie di primo e secondo grado afferente alla citta di Benevento e relativa
provincia.,

- Quali sono gli obiettivi della ricerca? Chivi prendera parte?

La ricerca si propone di indagare le conoscenze e le attitudini in materia di gioco d’azzardo tra i tee-
negers del territorio di Benevento e provincia al fine di fotografare e stimare la prevalenza del fenomeno
in oggetto.

OBIETTIVI SECONDARIO: Evidenziare eventuali comorbilita tra gioco d’azzardo e altri fenomeni di ad-
diction.

E previsto che la ricerca si svolga su circa 1968 soggetti.

- Decidere se partecipare o meno & una mia libera scelta?

in relazione alla tua eta vi sono i presupposti di una maturita ragionevole affinché tu possa essere
capace di formarti un’opinione in proposito e di valutare - discutendone con i tuoi genitori, con lo
staff della ricerca o con chiunque tu ritenessi opportuno le informazioni relative alla ricerca, ai
rischi e ai benefici ad essa connessi. La tua esplicita volonta di partecipare oppure di rifiutare la
partecipazione alla ricerca sara tenuta in considerazione.

Puoi liberamente scegliere se partecipare o meno alla ricerca. Anche dopo aver accettato, potrai
cambiare idea in qualsiasi momento.

- Ese aduncerto punto volessi ritirarmi dalla ricerca?
Puoi decidere di ritirarti dalla ricerca in qualsiasi momento.

- Cosa accade se decido di partecipare alla ricerca?

Se deciderai di partecipare alla ricerca ti sara somministrato un questionario ad hoc {non validato) a
risposta multipla durante ['orario scolastico, come da concordare con gli istituti scolastici. Non sono
inclusi nel questionario elementi che possono far risalire all’ identita del soggetto, al fine di garantire
[’anonimato.

- Correrd dei rischi partecipando alla ricerca?

Partecipando a questa ricerca non incorrerai in alcun rischio. La partecipazione alla ricerca é volonta-
ria. E tuo diritto non rispondere e/o non procedere con la ricerca e ritirarti in qualunque momento.
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AZIENDA SANITARIA LOCALE
BENEVENTO

C. ULTERIORI INFORMAZIONI
1. Autorizzazione della ricerca

It protocollo della sperimentazione che ti & stato proposto € stato esaminato ed approvato dal
Comitato Etico . il Comitato Etico ha tra le altre cose verificato la conformita
della sperimentazione alle Norme di Buona Pratica Clinica della Unione Europea ed ai principi
etici espressi nelle Convenzioni di Oviedo e Dichiarazione di Helsinki e che la sicurezza, i diritti
e il tuo henessere siano stati protetti.

2. Come verranno trattati e chi avra accesso ai miei dati nel corso della ricerca?

| dati saranno trattati ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento (UE) n.679/2016 e dal D.L. 196/2003
cosi come adeguato al D.L. 101/2018 in tema di protezione dei dati personali.

Titolare del trattamento dei dati & la ASL di Benevento. | dati saranno raccolti in forma anonima e
utilizzati esclusivamente per scopi di ricerca scientifica. L’anonimato dei partecipanti sara garan-
tito con specifica adozione di misure finalizzate a consentire I’accesso e |'utilizzo ai soli operatori
impegnati nella ricerca.

3. Come potro avere accesso ai risultati della ricerca?

I risultati della ricerca saranno resi pubblici (garantendo 'anonimato del partecipante) attraverso
pubblicazioni scientifiche e/o partecipazioni a conferenze nazionali e internazionali. Al termine
dello studio, potrai conoscere i risultati della ricerca contattando i responsabili e/o attraverso un
momento divulgativo rivolto ai/alle partecipanti.
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AZIENDA SANITARIA LOCALE
BENEVENTO

D. ESPRESSIONE DELL’ASSENSO DA PARTE DI MINORE DI ETA’ COMPRESATRAI13EI117
ANNI

Titolo della sperimentazione: “Un-Gamble!” - Progetto di ricerca sul gioco d’azzardo tra i teenegers.
Versione e data: 2.1.5del 16.12.2024

Promotore della sperimentazione/sponsor/ente finanziatore: ASL BN

Sperimentatore Principale: Dott. Ernesto Margherini

lo sottoscritto/a

nato/a
il / /

DICHIARO

s di aver ricevuto dal Dottor Ernesto Margherini esaurienti spiegazioni in merito alla richiesta
di partecipazione alla ricerca in oggetto, secondo quanto riportato nella sezione informativa,
facente parte di questo consenso, della quale mi € stata consegnata una copia in data
alle ore {indicare data e ora della consegna);

= che mi sono stati chiaramente spiegati ed ho compreso la natura, le finalita, le procedure, i
benefici attesi, i rischi e gli inconvenienti possibili e le modalita di trattamento atternativo ri-
spetto alla ricerca proposta;

e di aver avuto 'opportunita di porre qualsivoglia domanda allo sperimentatore dello studio e
di aver avuto risposte soddisfacenti;

« diaveravutoiltemposufficiente per riflettere sulleinformazioni ricevute e perdiscuterne conimiei
genitori 0 con chi io abbia ritenuto opportuno;

di essere statoinformatoche il protocollodellaricercaetuttiimoduli utilizzatihannoavuto il
parere favorevole del Comitato Etico competente;

di essere consapevole che la ricerca potra essere interrotta in ogni momento, per decisione

del responsabile della ricerca;

o di essere stato informato che sard messo al corrente di qualsiasi nuovo dato che possa
compromettere la sicurezza della ricerca e che, per ogni problema o per ulteriori domande,
potro rivolgermi agli operatori del progetto;

e diessere stato informato che i risultati saranno resi noti alla comunita scientifica, tute-

lando la mia identita secondo la normativa vigente sulla privacy;

o di essere consapevole che qualsiasi scelta espressa in questo modulo di consenso potra
essere revocata in qualsiasi momento e senza alcuna giustificazione;

di aver ricevuto una copia del presente modulo di consenso.
Dichiaro pertanto di voler partecipare alla ricerca

/ / /

Nome per esteso dello studente di eta compresa tra i 13-17 anni Data Ora Firma
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