
RICHIESTA DI CONSULENZA (SU UN ARGOMENTO) O PARERE (SU UN CASO) AL “COMITATO ETICO PER LA 
CURA E LA BUONA ASSISTENZA DELLA PERSONA” DELL’OPERA DELLA PROVVIDENZA S. ANTONIO 
 
Secondo quanto indicato dall’art. 7 del Regolamento, può essere presentate da ospiti; loro 
familiari/caregivers; rappresentanti legali; professionisti, operatori, volontari o organi direttivi che operano 
in OPSA. Nonché anche altri soggetti direttamente collegabili con il caso proposto. 
Va compilata e inviata: 

• per posta ordinaria all’indirizzo: COMITATO ETICO OPSA - Via della Provvidenza, 68 - 35030 Sarmeola di 
Rubano (PD); 

• oppure via email all’indirizzo: comitatoetico@operadellaprovvidenza.it 
Il Comitato esaminerà il caso secondo l’ordine temporale di arrivo o in base all’urgenza, che sarà valutata 
dal Presidente su proposta della Segreteria. 
 
(Da compilare e firmare) 
 
Nome e Cognome del richiedente, ___________________________________________________________ 

Data e luogo di nascita, ____________________________________________________________________ 

Residenza, ______________________________________________________________________________ 

Telefono, _______________________________________________________________________________ 

Email, __________________________________________________________________________________ 

Qualifica professionale (nell’ipotesi di richiesta da parte del personale dipendente dell’OPSA), ___________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Nome e Cognome dell’eventuale ospite/paziente/utente a cui si riferisce: 

_______________________________________________________________________________________ 

Nucleo di appartenenza: ___________________________________________________________________ 

Illustrazione del fatto che ha indotto alla richiesta di consultazione del Comitato, _____________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

mailto:comitatoetico@operadellaprovvidenza.it


Ogni informazione utile (p.e. condizione clinica, precedenti esperienze di malattia e trattamenti ricevuti, 

stato psicologico e comportamentale, eventuali disposizioni di cura, attitudine a essere parte attiva nel 

processo di cura, descrizione del personale che si occupa della persona…), ___________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 

Luogo e data, ________________________________________ 

Firma: ______________________________________________ 

 

 

Autorizzazione al trattamento dei dati personali e sensibili, limitatamente al trattamento del caso specifico. 

Luogo e data, ________________________________________ 

Firma: ______________________________________________ 

 

 

 


