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(L.833/1978, art. 41; D.lgs n.517/1993 art. 4 c. 12) 
Ospedale di rilievo nazionale e di alta specializzazione 

(D.P.C.M. 14 luglio 1995) 
 

Dipartimento di Scienze Genetiche, Perinatali e Ginecologiche 
S.C. Laboratorio di Genetica 

Certificazioni ISO 9001:2000 e UNI EN ISO 15189:2007 
Via A. Volta 6 – 16128 Genova 

�

MODULO INVIO  
>>>>>>>>>ATTENZIONE <<<<<<<<<<<< 

COMPILARE CONSENSO INFORMATO 

 

Compilare, firmare e spedire via posta o fax a: 
 
Dr Piombo - Laboratorio di Genetica – Galliera Genetic Bank   

 Indirizzo E.O. Ospedali Galliera   Via A. Volta 6, 16128 Genova   
  Fax +39 010 5634381 / +39 010 57481213 e-mail ggb@galliera.it 
  

 
 
 Richiedente   
 Istituzione  
  Indirizzo  
  Telefono  Fax  
  e-mail  
  

 
 

 
 
TIPO DI SERVIZIO  
 ALLESTIMENTO COLTURA CELLULARE  ESTRAZIONE DNA/RNA   ANALISI   
 >>> Specificare esami richiesti  
  DEPOSITO SI  NO  
   

 
 

 
INFORMAZIONI CAMPIONE 
TIPO DI CAMPIONE INVIATO Data  
 
TESSUTO: Sangue periferico    Biopsia Cutanea  Liquido Amniotico  Altro   
 COLTURE: Fibroblasti   Amniociti   Villi Coriali   
 

Linfoblasti (EBV)   Altro  
 
IN CASO DI  LINEE CELLULARI SPECIFICARE Data allestimento coltura   
 Passaggio coltura inviata  Terreno, siero (tipo e percentuale)   
 Dettagli utili per il  mantenimento e congelamento  
  
  
  

�
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INFORMAZIONI PAZIENTE 
 COGNOME  NOME  DATA DI NASCITA  
 LUOGO DI NASCITA  
  
PADRE NATO A  MADRE NATA A  
 
SESSO FENOTIPICO  Maschile  Femminile  Ambiguo  
       FAMILIARITÀ    NO  SI   (allegare albero genealogico) CONSANGUINEITÀ NO  SI   
        
 
    

STATUS AFFETTO   NON AFFETTO    

DIAGNOSI  OMIM  
 

SOSPETTO DIAGNOSTICO  

 
TIPO DI DIAGNOSI: clinica  citogenetica  molecolare  altro  
 CENTRO RESPONSABILE DELLA DIAGNOSI  
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_______________________________________________________________________ 
 

 
 

 
firmando questo modulo il Ricercatore si impegna a:  
 

�� Inviare documentazione clinica e di laboratorio del soggetto donatore 
�� Inviare consenso informato scritto del soggetto donatore, in conformità alla normativa vigente   
�� Non usare i campioni depositati per scopi commerciali 
�� Includere i ringraziamenti alla Banca in ogni lavoro scientifico in cui è stato utilizzato il campione con la 

seguente formula: “We thank the Galliera Genetic Bank – Network of Telethon Genetic Biobank - project 
GTB07001 for providing us with...............”  , e spedire copia dei lavori pubblicati alla Biobanca. 

 
 
 
 

Luogo, Data Firma del Ricercatore 

 


