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	COMITATO ETICO UNICO REGIONALE PER LA BASILICATA



Al Comitato Etico Unico Regionale per la Basilicata

c/o Sezione Funzionale della Segreteria T-S del CEUR 

MODULO PER L’ANALISI DEI COSTI CORRELATI ALLO STUDIO PER LA DETERMINAZIONE DEL COMPENSO PER L’ATTIVITÀ DI RICERCA SVOLTA DAL PROPONENTE
 

	N° pazienti previsti nel centro
	


Studio in regime di:

(possibile risposta multipla)

· Attività ambulatoriale 



SÌ (

NO (
· Attività ambulatoriale ad hoc 


SÌ (

NO (
· Ricovero Ordinario



SÌ (

NO (
· Ricovero Day Hospital


SÌ (

NO (
Nel caso di Ricovero ordinario o Ricovero Day Hospital:

· È previsto un allungamento della degenza:

NO (     SÌ (   Se SÌ, da:                  a:                  

· È previsto un cambiamento del DRG:


NO (     SÌ (   Se SÌ, da:                  a:                  

· È previsto l’aumento n° di accessi DH:

NO (     SÌ (   Se SÌ, da:                  a:                  
Lo studio necessita di ricoveri ad hoc? 

SÌ (

NO (
Se SÌ:

· DRG presunto:

· N° presunto di ricoveri per paziente:

(accettabile anche il range)

Personale coinvolto nello studio clinico

Personale Dipendente

	
	Direttore U.O.
	Dirigenti Medici
	Dirigenti Sanitari
	Comparto

	N° persone
	
	
	
	

	Tempo stimato in ore
	
	
	
	


Personale non dipendente

	
	Indicare la qualifica
	Indicare la qualifica
	Indicare la qualifica

	N° persone
	
	
	

	Tempo stimato in ore
	
	
	


Sono necessari altri collaboratori?    SÌ (
NO (
se Sì, specificare la qualifica, il costo presunto ed in quale categoria rientra la copertura del costo (si vedano i codici° indicati di seguito):

· 1° Collaboratore:

· 2° Collaboratore:

· 3° Collaboratore:

° CODICI
A = le relative spese hanno la copertura finanziaria proveniente da fondi a disposizione dello Sperimentatore (specificare se fondi Aziendali o dell’Unità Operativa)

B = le relative spese hanno la copertura finanziaria proveniente da terzi (specificare se Aziende farmaceutiche/Enti senza fini di lucro/Fondazioni/etc.)

C = le relative spese NON hanno la copertura finanziaria da terzi e si propongono in carico alla Azienda
Materiali e attrezzature necessari allo studio
Indicare i materiali e le attrezzature necessari allo studio attualmente non disponibili e specificare in quale categoria rientra la copertura del costo (si vedano i codici indicati di seguito)

	Materiale / attrezzature
	Codice modalità copertura oneri finanziari*

	1…
	

	2…
	

	3…
	


* Codici

A = fornito direttamente da terzi (specificare se Aziende farmaceutiche/Enti senza fini di lucro/Fondazioni/etc.) 

[nel caso di cessione in comodato d’uso di attrezzature sanitarie/informatiche dovrà essere compilato l’apposito modulo disponibile sul sito web del CEUR]

B = le relative spese hanno la copertura finanziaria proveniente da fondi a disposizione dello Sperimentatore (specificare se fondi Aziendali o dell’Unità Operativa)

C = le relative spese hanno la copertura finanziaria proveniente da terzi (specificare se Aziende farmaceutiche/Enti senza fini di lucro/Fondazioni/etc.)

D = le relative spese NON hanno la copertura finanziaria da terzi e si propongono in carico alla Azienda
Prestazioni / esami strumentali / di laboratorio studio specifici
Elencare le prestazioni, comprese le visite, che non fanno parte di un normale follow up o comunque di una normale gestione del paziente con la patologia in studio ma sono eseguite, come tipologia della prestazione o come frequenza, ai fini specifici dello studio, e, per ogni prestazione elencata, specificare in quale categoria rientra la copertura del costo (si vedano i codici indicati di seguito).

In alternativa è possibile evidenziare le suddette prestazioni direttamente nella flow-chart dello studio da allegare a questo documento, specificando in quale categoria rientra la copertura del costo.
	Prestazione / esami
	Codice modalità copertura oneri finanziari**

	1…
	

	2…
	

	3…
	


** Codici

A = le relative spese hanno la copertura finanziaria proveniente da fondi a disposizione dello Sperimentatore (specificare se fondi Aziendali o dell’Unità Operativa)

B = le relative spese hanno la copertura finanziaria proveniente da terzi (specificare se Aziende farmaceutiche/Enti senza fini di lucro/Fondazioni/etc.)

C = le relative spese NON hanno la copertura finanziaria da terzi e si propongono in carico alla Azienda

______________, ___/___/____

	Firma del Proponente
	Firma del Direttore dell'Unità Operativa








� Tale modulo va presentato sia per gli studi profit che per quelli finanziati da Enti “no-profit”.
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