Dipartimento di Psicologia Dinamica e Clinica
Sapienza Università di Roma
Si prega di compilare il seguente modulo in ogni sua parte, inviarlo via mail ai componenti del Comitato Etico e di stamparlo in triplice copia e di lasciare una copia nella cassetta postale di ciascun docente componente del Comitato Etico (al IV piano della Facoltà).
Al Comitato Etico del Dipartimento di Psicologia Dinamica e Clinica
	DATA 
	 


	TITOLO DELLA RICERCA
	 


	PROPONENTE
	 

	
	

	COGNOME E NOME
	

	
	 

	E-MAIL
	 

	
	 

	RUOLO
	 

	
	
	Associato
	
	Dottorando

	
	 

	
	
	Ordinario
	
	Assegnista

	
	 

	
	
	Ricercatore
	
	Esterno

	
	 

	
	
	Laureando


	AREA
	 

	
	 

	
	
	Psicologia generale
	
	Psicologia dell’educazione

	
	 

	
	
	Psicologia dello sviluppo
	
	Psicologia clinica 

	
	 

	
	
	Psicologia dinamica
	
	Psicometria

	
	 

	
	
	Psicologia sociale
	
	Altro (specificare) _________________________________

	
	 


	RICERCATORI PARTECIPANTI
	 

	
	 

	NUMERO
	

	
	 

	COGNOME E NOME
	RUOLO

	
	 

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Nel caso di partecipazione alla ricerca da parte di ricercatori in formazione, indicare le attività di supervisione attivate:
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

	PAROLE CHIAVE

	
	1
	
	2
	
	3
	


	TIPOLOGIA DI RICERCA
	 
	 

	
	
	Ricerca di base

	
	

	
	
	Ricerca applicata o ricerca/intervento

	
	

	
	
	Altro (specificare) _____________________________________________________

	
	 

	DESCRIZIONE E SCOPO
	
	

	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	TIPO DI RICERCA: CON PERSONE
	 

	
	 

	NUMERO
	

	
	 

	SESSO
	 

	
	
	M
	
	F
	
	M e F

	
	 

	ETA’

	
	 

	
	
	Minori
	
	Adulti
	
	Adulti e Minori

	
	 

	SE MINORI

	
	 

	
	
	Comprendono istruzioni
	
	NON comprendono istruzioni

	
	 

	CARATTERISTICHE DEI SOGGETTI PARTECIPANTI

	
	 

	
	
	Popolazione non clinica
	
	Disabili Fisici/Psichici

	
	 

	
	
	Popolazione clinica
	
	Altro (specificare) _______________________________

	
	 


DESCRIZIONE DEL  GRUPPO DEI SOGGETTI PARTECIPANTI
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

	CONSENSO INFORMATO
	 


	Allegare il modulo utilizzato per il consenso informato

	
	


	A CHI E’ STATO RICHIESTO IL CONSENSO INFORMATO?
	 

	
	
	Soggetti partecipanti 
	
	Genitori (in caso di minori)
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Responsabile dell’Istituzione sede della raccolta dei dati
	
	Altro ____________________
	
	


COME SONO RACCOLTI I DATI
	
	
	Dati raccolti in forma anonima

	
	Altro (specificare) __________________________

	
	
	
	
	

	
	
	Dati raccolti in forma confidenziale


INDICARE COME SI GARANTISCE LA PRIVACY E IN CHE MODO VENGONO CUSTODITI E PROTETTI I DATI SENSIBILI:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

	METODI
	 

	
	 

	
	
	Esperimento di laboratorio
	
	Raccolta dati tramite colloquio clinico

	
	 

	
	
	Somministrazione di test standardizzati
	
	Raccolta dati archivi

	
	 

	
	
	Raccolta dati tramite interviste
	
	Osservazioni

	
	 

	
	
	Video-registrazioni
	
	Altro (specificare) __________________________


Specificare tipologia e nomi dei vari strumenti usati

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

	RISCHI PER I SOGGETTI
	 

	
	 

	
	
	Nessun rischio
	
	Intrusività degli strumenti

	
	 

	
	
	Uso di agenti fisici/chimici
	
	Uso di telecamere, fotografia

	
	 

	
	
	Affaticamento
	
	Forte tensione emotiva

	
	
	
	
	

	
	
	Possibile induzione di sentimenti di frustrazione o autosvalutazione
	
	Effetti negativi sullo stato emotivo (es. idee depressive o suicide)

	
	 

	
	
	Dolore fisico
	
	Altro (specificare) ________________________________________

	
	
	
	
	


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

	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


RESTITUZIONE
Che cosa si restituisce?
	

	

	

	

	

	


A chi è fatta la restituzione?
	

	

	

	

	

	


INFORMAZIONE AL PARTECIPANTE SU SCOPI

	
	 

	
	
	Prima dell’intervento
	
	Dopo l’intervento

	
	 

	
	 

	
	
	Durante l’intervento
	
	Altro (specificare) ________________________________________

	
	
	
	
	


ALTRE INFORMAZIONI

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Il responsabile della ricerca dichiara di conoscere il Codice Etico del Dipartimento di Psicologia Dinamica e Clinica della Sapienza Università di Roma. 
Firma 
_______________________________
PAGE  
1

