Dipartimento di Psicologia dei Processi di Sviluppo e Socializzazione

Sapienza Universita di Roma

Registrazione di autocertificazione.

Si prega di compilare la seguente registrazione e di inviarla per mail ai membri del comitato etico. A fine
procedura il modulo dovra essere stampato e consegnato in amministrazione al dott. Marco Dessi perché
venga protocollato. La fotocopia del modulo protocollato dovra essere depositata nella cassetta del prof.

Roberto Baiocco.

Al Comitato Etico del Dipartimento di Psicologia dei
Processi di Sviluppo e Socializzazione

DATA

TITOLO
DELLA
RICERCA

PROPONENTE

COGNOME E NOME

E-MAIL

RUOLO
D Associato D Dottorando
D Ordinario D Assegnista
D Ricercatore D Esterno
D Laureando

AREA

D Psicologia generale

D Psicologia dello sviluppo
D Psicologia biologica

D Psicologia sociale

D Psicologia del lavoro

RICERCATORI PARTECIPANTI

D Psicologia dell’educazione
D Psicologia clinica e dinamica
D Metodologia della ricerca
D Psicologia Animale

D Altro (specificare)




NUMERO [ ]

COGNOME E NOME RUOLO

PAROLE CHIAVE

! 2| 3]

TIPOLOGIA DI RICERCA
D Ricerca di base

D Ricerca applicata

D Altro (specificare)
METODI
D Esperimento di laboratorio D Raccolta dati tramite colloquio clinico
D Somministrazione di test D Raccolta dati archivi
standardizzati/scale/questionari
D Raccolta dati tramite interviste D Osservazioni
D Video-registrazioni D Altro (specificare)

Specificare tipologia e nomi dei vari strumenti usati

DESCRIZIONE E SCOPO

e Dare una breve introduzione teorica del progetto (senza bibliografia),

e Descrizione degli obiettivi

e Descrizione della metodologia, con particolare attenzione alle modalita di reclutamento, alla
somministrazione, alla rilevazione delle informazioni e al consenso informato




o fare attenzione a riportare aspetti come: luogo della rilevazione, durata della
prova/compito/osservazione, tipo di compito/procedura sperimentale
e Ruolo degli sperimentatori all’'interno della procedura
e Se i dati sono raccolti in forma anonima specificare come si garantisce I’'anonimato.

TIPO DI RICERCA: CON PERSONE

NUMERO [ ]
sesso [ [m [ ]F [ [MeF
ETA’ D Minori D Adulti D Adulti e Minori

SE MINORI D Comprendono istruzioni D NON comprendono istruzioni

CARATTERISTICHE DEI SOGGETTI PARTECIPANTI

D Popolazione non clinica D Disabili Fisici

D Popolazione clinica D Altro (specificare)

DESCRIZIONE DEL GRUPPO DELLE PERSONE PARTECIPANTI




INFORMAZIONE AL PARTECIPANTE SU SCOPI

D Prima dell’intervento D Dopo l'intervento
|:| Durante l'intervento I:l Altro (specificare)

CONSENSO INFORMATO

CONSENSO: [ ]orale [ ]scritto [ ] orale e Scritto

A CHI E’ STATO RICHIESTO IL CONSENSO INFORMATO?

|:| Soggetti partecipanti |:| Genitori (in caso di minori)
I:l Responsabile dell’Istituzione sede della raccolta dei dati
I:l Altro (specificare)

COME SONO RACCOLTI | DATI

|:| Dati raccolti in forma anonima (i dati personali dei partecipanti NON vengono registrati)

I:‘ Dati raccolti in forma confidenziale (i dati personali dei partecipanti vengono registrati ma si
garantisce che non siano divulgati o ceduti a terzi)

|:| Altro (specificare)

Se il consenso informato & orale, riportare il testo della richiesta di consenso:

Se il consenso informato é orale specificare come e in quale occasione viene chiesto il consenso ai partecipanti:




by

Se il consenso informato é scritto, seguire le indicazioni riportate nel riquadro sottostante in cui sono
evidenziate in grigio le parti con istruzioni per lo sperimentatore. Si prega di cancellare le parti in grigio e
sostituirle con le informazioni che riguardano la propria ricerca. Si prega inoltre di cancellare le parti non
congruenti con la propria ricerca. Il testo finale riportato nel riquadro dovra contenere soltanto il testo del
consenso informato che si prevede di sottoporre ai partecipanti.

CONSENSO INFORMATO

Titolo della ricerca
Responsabile scientifico prof. (mail: ; tel. )

Prima di decidere liberamente se vuole partecipare alla ricerca, LEGGA ATTENTAMENTE questo consenso
informato e ponga al responsabile scientifico della ricerca o a uno dei suoi collaboratori (indicare con
nome e cognome, mail e telefono) tutte le domande che riterra opportune al fine di chiarire gli eventuali
dubbi sugli scopi, le modalita di esecuzione della ricerca e i possibili inconvenienti connessi.

La preghiamo di ricordare che questo & un progetto di ricerca e che la sua partecipazione e
completamente volontaria.

SCOPO DELLO STUDIO
Descriverlo in sintesi

PROCEDURE DELLO STUDIO

Proporremo ad ogni partecipante alla ricerca di: (elencare e sinteticamente descrivere gli strumenti che
verranno utilizzati, es. test che coinvolgono ... 'attenzione e le funzioni esecutive; questionari di
autovalutazione dell’ ansia; ecc).

(selezionare I'opzione che vi riguarda, o cancellare I'intera frase) La somministrazione dei test verra
audioregistrata - videoregistrata

RISCHI, DISAGI ED EFFETTI COLLATERALI
(si prega di cancellare le parti che non interessano la propria ricerca)

Se non ci sono: La partecipazione alla ricerca non comporta rischi o disagi fisici e/o emotivi rilevanti per la
salute.

Se possono sorgere tensioni nei partecipanti: La ricerca prevede anche una richiesta di valutazioni
personali su argomenti che potrebbero creare tensione e preoccupazione.

Se ci sono rischi: descriverli

Le ricordiamo che potra sospendere la compilazione e ritirarsi dalla ricerca IN QUALSIASI MOMENTO senza
alcun obbligo di motivare la sua decisione.
Con la sottoscrizione del presente consenso non rinuncia a nessuno dei suoi diritti legali.

La firma attesta che:
1. Lei ha letto le informazioni sullo scopo e le procedure della ricerca e ha ricevuto tutte le
informazioni relative alla procedura;
2. Lei ha accettato di partecipare allo studio per il quale si sta richiedendo consenso alla protezione dei
dati

lo sottoscritto, dopo aver letto la parte informativa sugli scopi e le procedure di questa ricerca

ACCONSENTO (O NON ACCONSENTO (O




Alla partecipazione alla ricerca

FIRIMA ..ottt ettt ettt ae s st se s sae s sabesnaneens (cancellare se non prevista)

Inserire nel consenso informato la parte che segue solo se la ricerca prevede la registrazione e conservazione di

dati personali (le informazioni di contatto su dati anagrafici come nome e cognome, numero di telefono,
indirizzo email, indirizzo domicilio), in caso contrario cancellare il riguadro “Informativa all’interessato”.

INFORMATIVA ALL'INTERESSATO

Ai sensi dell’art.13 del Regolamento UE n.679/2016 del 27.04.2016 “Regolamento generale sulla protezione
dei dati” e del D.Lgs.n. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, come modificato dal
D.Lgs. n.101 del 10.08.2018, recante disposizioni per I'adeguamento dell’ordinamento nazionale al
Regolamento Europeo

Titolare del trattamento dei dati

E’ titolare del trattamento dei dati Sapienza Unversita di Roma; legale rappresentante dell’Universita, il Rettore
pro tempore.

Dati di contatto: urp.@uniromal.it; PEC: protocollosapienza@cert.uniromal.it

Responsabile del trattamento dei dati

E’ responsabile del trattamento dei dati il Dipartimento di Psicologia dei Processi di Sviluppo e Socializzazione (di
seguito “DPPSS”); legale rappresentante del DPPSS ¢ il Direttore pro tempore.

Dati di contatto: direttoredip38@uniromal.it; PEC: psicologia.socialesviluppo@cert.uniromal.it

Responsabile della protezione dei dati
Dati di contatto: responsabileprotezionedati@uniromal.it; PEC: rdp@cert.uniromal.it

Il responsabile della ricerca, prof. ... informa i partecipanti alla ricerca (specificare il titolo della

(o] or- ) in merito all’utilizzo dei dati personali.

| dati personali (le informazioni di contatto su dati anagrafici come nome e cognome, eta, titolo di studio e status
professionale, numero di telefono, indirizzo email, indirizzo domicilio) e i dati sensibili (es. risposte a questionari,
interviste, punteggi acquisiti in un test, dati relativi allo stato di salute fisica e mentale, audioregistrazioni,
videoregistrazioni) raccolti per lo svolgimento della presente ricerca sono raccolti, registrati, organizzati,
consultati, elaborati, selezionati per il conseguimento degli obiettivi dello studio.

Questi dati saranno archiviati in forma anonima, utilizzando un codice alfanumerico che permettera soltanto al
responsabile della ricerca e ai collaboratori formalmente incaricati di risalire all’identita del partecipante.

Le chiediamo di autorizzarci al trattamento di questi dati per la finalita specifica per la quale sono raccolti.

ACCONSENTO (O NON ACCONSENTO (O

al trattamento dei dati secondo le modalita indicate nella presente informativa e conformemente al
Regolamento europeo sulla protezione dei dati 2016/679.
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INFORMATIVA ALL’INTERESSATO (continua)

LUOZO € data ccecveeceeceecececrceee s FIRMA ..ottt e te ettt e et et et et e st esaesaestesanannans

Sia i protocolli sia i dati elettronici (archiviati in un hard disk protetto da password nota solo al responsabile dei
dati e a persone interne al servizio da lei autorizzate) saranno conservati in armadietti chiusi a chiave e la cui
chiave e in possesso del responsabile scientifico della ricerca.

Inserire questa frase se sono previste videoregistrazioni:

Le videoregistrazioni sono archiviate elettronicamente in un hardisk protetto da password nota solo al
responsabile scientifico della ricerca e a collaboratori formalmente incaricati. Specificare il luogo in cui sono
conservati questi dati.

Tutto il materiale relativo alla ricerca & di proprieta del Dipartimento di Psicologia dei processi di Sviluppo e di
Socializzazione. Su richiesta degli interessati si potra prenderne visione.

Le chiediamo di autorizzarci ad utilizzare i dati in forma anonima per le seguenti attivita:

(O attivita di ricerca, tutelando I'anonimato e la non riconoscibilita della persona

O attivita didattica e formazione, tutelando I'anonimato e la non riconoscibilita della persona

Se i dati consistono in videoregistrazioni, e se i partecipanti hanno consentito al trattamento dei dati in forma
anonima, specificare come verranno protette le immagini es. : “In sede di divulgazione e diffusione delle
analisi/risultati, le immagini e i video saranno oscurati o trasformati in disegni per rendere le persone e volti non

riconoscibili.”

LUOEO € data ..ottt FIRMA ..ottt st esre e ettt e e e e saeseestesnnennens

| tempi di conservazione dei dati personali e dei dati sensibili saranno i seguenti:
1. dati anagrafici e di contatto verranno tenuti per il tempo necessario alla conclusione della ricerca
e comunque per un tempo di 5 anni dalla cessazione della ricerca;

2. dati della ricerca: saranno conservati per un periodo minimo di 5 anni (art.17 del Codice
Deontologico degli Psicologi Italiani).

Il responsabile scientifico della ricerca, dott./prof. controlla che il trattamento dei

dati di ricerca, (togliere il riferimento ai video se non previsti) compreso l'uso dei video e delle immagini, sia
svolto unicamente secondo le modalita indicate nella presente informativa e sia conforme al Regolamento
europeo sulla protezione dei dati 2016/679.

| dati personali non saranno oggetto di comunicazione e/o diffusione a soggetti terzi senza suo esplicito
consenso; non saranno oggetto di trasferimento in paesi extra-UE; non saranno soggetti ad alcun processo
decisionale interamente automatizzato, ivi compresa la profilazione, di cui all’art. 22, paragrafo 1 e 4, del GDPR
n.679/2016

Diritti dell’interessato
chiedere al responsabile della ricerca I'accesso ai Suoi dati personali ed alle informazioni relative agli
stessi; la rettifica dei dati inesatti o I'integrazione di quelli incompleti; la cancellazione dei dati personali
che La riguardano;




INFORMATIVA ALL'INTERESSATO (continua)

richiedere ed ottenere i Suoi dati personali in un formato strutturato e leggibile da dispositivo
automatico, anche al fine di comunicare tali dati ad un altro titolare del trattamento (c.d. diritto alla
portabilita dei dati personali);

opporsi in qualsiasi momento al trattamento dei Suoi dati personali al ricorrere di situazioni particolari
che La riguardano;

revocare il consenso in qualsiasi momento, limitatamente alle ipotesi in cui il trattamento sia basato sul
Suo consenso per una o piu specifiche finalita e riguardi dati personali comuni (ad esempio data e luogo
di nascita o luogo di residenza). Il trattamento basato sul consenso ed effettuato antecedentemente alla
revoca dello stesso conserva, comunque, la sua liceita;

proporre reclamo al Responsabile per la Protezione dei Dati (responsabileprotezionedati@uniromal.it;
PEC: rdp@cert.uniromal.it)

Dichiarazione di consenso al trattamento dei dati personali

[/ L@ SOTEOSCIIEEO/ @ v evieeireeereieeteeteeee sttt et ese et e bes e bessts st saesresneersesssesesssensensenstsase st seesresrsessensesassssensennennsenes presa
integrale visione della presente informativa, esprime il proprio consenso al trattamento dei dati personali e
sensibili per gli scopi della ricerca di cui & responsabile scientifico il prof........ccceveeeeeciniciei e,

LUOZO € data c.cceeeecreeeeeeeteeee e FIRMA ..ottt st st sn e e et s bt e s et e

RISPETTO DELLA LIBERTA’

E’ stato esplicitato nel consenso informato che il soggetto € libero di non partecipare alla ricerca o di
interrompere in qualsiasi momento la sua partecipazione e che non ci saranno conseguenze per la sua mancata
partecipazione?

DSi DNO

D Altro (specificare nel riquadro sottostante)

RISCHI PER | PARTECIPANTI

D Nessun rischio D Dolore fisico
D Uso di agenti fisici/chimici D Intrusivita degli strumenti
D Affaticamento D Stress o tensione emotiva

D Possibile induzione di sentimenti negativi (es. frustrazione o autosvalutazione, depressione
o idee suicide, vissuti di stigmatizzazione)

D Altro



mailto:responsabileprotezionedati@uniroma1.it
mailto:rdp@cert.uniroma1.it

In caso di rischi, di qualsiasi tipo, precisare natura e intensita dei rischi, giustificare la ricerca alla luce di
danni/benefici, specificare precauzioni per limitare danno e tipo di supporto al partecipante

Specificare come si intende garantire che i test somministrati o le domande poste nell'intervista o dal
guestionario non abbiano effetti negativi sullo stato emotivo dei partecipanti o ne feriscano la sensibilita.

SOGGETTI IN STATO DI STRESS EMOTIVO

La somministrazione di questionari o interviste in ambito ospedaliero a pazienti oncologici, psichiatrici,
persone in condizione di possibile disagio o vulnerabilita (es. pazienti stranieri in pronto soccorso), o persone
sottoposte a stress fisici o emotivi (es. medici o operatori sanitari in situazioni lavorative stressanti, genitori o
familiari di pazienti psichiatrici o oncologici o comunque in stato di grave preoccupazione per lo stato di salute
proprio o di un familiare) dovrebbe essere eseguita solo se l'importanza degli obiettivi e il vantaggio di
realizzare la ricerca secondo le procedure & proporzionale alla situazione di disagio potenzialmente provocata
dalla richiesta di partecipazione alla ricerca. Nel caso in cui la ricerca rientri in questa categoria, specificare in
che modo essa sia idonea a generare possibili miglioramenti per la categoria di persone coinvolte o
miglioramenti nei servizi ad esse destinati.




RESTITUZIONE

Che cosa si restituisce? (fare riferimento qui agli artt.1.13 e Art. 3 “Restituzione dei risultati” del Codice Etico AIP)

A chi e fatta la restituzione?

ALTRE INFORMAZIONI O OSSERVAZIONI ETICAMENTE RILEVANTI PER LA RICERCA

Il responsabile della ricerca dichiara di conoscere il Codice Etico dell’AIP e il Regolamento del Dipartimento di
Psicologia dei Processi di Sviluppo e Socializzazione della Sapienza Universita di Roma. Il responsabile della ricerca
garantisce inoltre, sotto la propria responsabilita, che la ricerca condotta € conforme a tali Codici Etici.

Firma
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