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MODULO DI AUTORIZZAZIONE DEL GENITORE PER LA
PARTECIPAZIONE STUDENTE A PROGETTO DI PREVENZIONE

	    Al
	Dirigente Scolastico
del Liceo Scientifico “Salvatore Cantone”
di Pomigliano d’Arco



OGGETTO: Progetto di sede “LA SCUOLA DELLA SALUTE – EQUILIBRIUM VITAE” – linee essenziali e autorizzazione

Io sottoscritto, ___________________________________________ in qualità di genitore dell'alunno/a ________________________________ frequentante la classe ______ di codesto Liceo Scientifico S. Cantone,
Data di nascita _________________ luogo di nascita ________________________________________________
Telefono ___________________________ E-mail _____________________________________________________
A U T O R I Z Z O
mio/a figlio/a partecipare al Progetto di prevenzione denominato “LA SCUOLA DELLA SALUTE – EQUILIBRIUM VITAE”.
Dichiaro altresì di essere stato messo a conoscenza nelle opportune forme e delle modalità di effettuazione della suddetta iniziativa.
Pomigliano d’Arco, _____________ .
Firma del Genitore
___________________________

INFORMATIVA

Vi comunichiamo che l’Offerta Formativa del corrente anno scolastico prevede tra le attività programmate, l’incontro in collaborazione con l’associazione Equilibrium Vitae e con la collaborazione con lo studio professionale in posturologia del Dott. De Falco Antonio. Tale collaborazione, nell’ottica di un progetto di ricerca tra scuola e salute, vedrà la possibilità di sottoporsi ad uno screening gratuito che consiste in esame baropodometrico in statica per la valutazione dell’appoggio podalico e della valutazione delle curve della colonna vertebrale con esame computerizzato in 2D.
Al termine delle valutazioni saranno organizzati degli incontri con gli studenti e con i genitori per valutare l’esito dell’esame con personale specializzato.
Le valutazioni saranno effettuate presso i locali dell’Istituto durante le ore di Scienze Motorie.
È necessario per facilitare la raccolta dati, indossare abiti comodi come da indicazioni dei docenti.
La partecipazione dei ragazzi all’attività, costituisce un momento preventivo importante per le patologie del rachide ed è pertanto anche se non obbligatoria, consigliata la partecipazione.

Auspicando che l’iniziativa corrisponda alle vostre attese e contribuisca alla tutela della salute dei vostri figli, alla prevenzione ed al favorire la consapevolezza di atteggiamenti importanti che viziano la postura dei ragazzi in età adolescenziale, vi chiediamo di compilare la parte retrostante per le previste autorizzazioni e informazioni.


Cordiali saluti.


	Il docente resp. di progetto
Prof.ssa D’Orio
	Il dirigente scolastico
Prof.ssa Esposito
	Presidente Equilibrium Vitae
Dott. De Falco Antonio






INFORMAZIONI
Dichiaro:
di essermi sottoposto/a a visita di controllo posturale     SI         NO    in data ____________________
presso (medico pediatra, ortopedico, fisiatra, etc.) _____________________________________________
l’esito della valutazione è stato _______________________________________________________________
Dichiaro:
di praticare sport    SI         NO     quale _______________________________________________________
quante volte a settimana? ____________ presso quale società/ associazione? _______________________
Dichiaro:
di aver avuto problemi di mal di schiena:
MAI	      RARAMENTE		DI FREQUENTE		SPESSO	SEMPRE
Di essere localizzati nel tratto della schiena  
BASSA/LOMBARE			CENTRALE/DORSALE		ALTA/CERVICALE

Data ……………………………                            Firma del genitore………………….……………………

Trattamento dati:
Legga e sottoscriva questo modulo che ha la finalità di raccogliere il Suo consenso al trattamento dei dati in base alla “legge sulla privacy”

Informazioni:
In data 05/05/1997 è entrata in vigore la legge 31/12/1996 n. 675: “Tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali”. La normativa prevede alcune incombenze per lo Specialista che per la sua attività ha necessità di raccogliere, registrare in archivio cartaceo o informatico e utilizzare i dati personali dei pazienti per sole finalità di diagnosi e di trattamento. In particolare ai sensi degli articoli 9-10-11-12-13 e 14 della legge citata, si rende necessario per il sanitario, acquisire il consenso scritto del paziente che lo autorizza a raccogliere, registrare ed utilizzare i dati personali esclusivamente per la diagnosi e trattamenti. Il consenso concesso dal paziente al sanitario di fiducia si estende, per evidenti motivi di continuità terapeutica, anche ai sostituti in assenza del medesimo

Esame Clinico ed Indagine di Biomentria Digitalizzata:
Richiedo di essere sottoposto/a ad esame clinico ed indagine strumentale non invasiva con test di Biometria Digitalizzata. A tale proposito dichiaro che:
a) ho avuto modo di comprendere in maniera adeguata ed esauriente le caratteristiche dell’indagini, in termini a me pienamente comprensibili le tecniche di effettuazione dell’esame;
b) ho avuto ampia e dettagliata spiegazione della assoluta mancanza di rischi correlati alle indagini strumentali e della loro non invasività;
c) sono a conoscenza che a seguito di tali rilevazioni saranno realizzate elaborazioni grafiche. A questo proposito dichiaro di aver ben compreso che lo scopo di queste elaborazioni grafiche è puramente informativo e che in nessun modo quanto da me visionato può intendersi vincolante per il risultato finale, che potrebbe essere, e verosimilmente sarà, diverso da quanto elaborato graficamente.
Autorizzo inoltre:
a) la ripresa e l’archiviazione assieme ai miei dati strumentali di fotografie del mio caso e l’utilizzo al solo fine scientifico.
Sono a conoscenza che l’esame non costituisce diagnosi e che potranno essermi chiesti successivi controlli a seguito dell’indagine.
In conseguenza di quanto dichiaro ed in piena fiducia, autorizzo lo studio ed i suoi associati ad effettuare gli esami.
Autorizzo altresì ad effettuare le eventuali procedure tecniche e le alternative prescritte, che si dovessero rendere necessarie a seguito dei risultati degli esami.
In particolare mi è stato chiaramente spiegato che eventuali ulteriori approfondimenti diagnostici e terapeutici, che in corso di esecuzione si rendessero necessari, mi verranno indicati, di volta in volta, per approvazione. Ho chiaramente compreso le finalità del trattamento cui verrà sottoposto/a, le eventuali alternative terapeutiche percorribili nel mio caso, o rischi impliciti del trattamento, le principali caratteristiche funzionali ed estetiche di eventuali manufatti che mi verranno applicati.

Consenso Informato
IO SOTTO SCRITTO/A______________________________________________________________________________ 
NATO A __________________________________________________ IL____________________________
AUTORIZZO IL DOTT. DE FALCO ANTONIO – ASS. EQUILIBRIUM VITAE, A RACCOGLIERE ED UTILIZZARE I DATI AI FINI SCIENTIFICI/INFORMATIVI. INOLTRE   AUTORIZZONON AUTORIZZO
LA UTILIZZAZIONE DEI DATI A SCOPO DI RICERCA SCIENTIFICA PURCHÉ SIA ASSICURATA LA RISERVATEZZA 
DEGLI STESSI.

Data ……………………………                            Firma del genitore ………………….……………………

Richiedo che mi venga rilasciata copia degli esami effettuati riconoscendo un rimborso dei costi all’associazione Equilibrium Vitae di € 5,00 che allego anticipatamente.
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