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Le viene offerta, gratuitamente, la possibilita di sottoporsi al test per la ricerca del virus dell’epatite C.

Perché sottoporsi al test:

» il virus del’Epatite C &€ un nemico silenzioso, che spesso non da segni della propria presenza ma che puo
provocare cirrosi epatica e tumori.

» Oggi per questa infezione esiste una cura di breve durata (massimo 3 mesi) con pochissimi e trascurabili
effetti collaterali e altamente efficace, in grado di guarire oltre il 95% dei pazienti

L’infezione cronica da virus dell'epatite C (HCV) & una delle principali cause di morte e ricovero nel mondo.

Fino al 2015 ogni 30 minuti in Italia moriva una persona per le conseguenze dell’epatite C. Si calcola che nel

nostro Paese circa tra I’'1% e I'1,5% della popolazione ne é affetta; in particolare, in Lombardia si stima che

circa 150.000 persone presentino 'infezione da HCV. Molti di questi casi perd rimangono non diagnosticati.

E per questo motivo che oggi La invitiamo a dare il suo consenso a sottoporsi al test per la ricerca nel sangue

dell’anticorpo contro il virus HCV.

Le chiediamo di rispondere a queste brevi domande:

Si & mai sottoposto a questo test? o Sl o NO
Se si, quale é stato il risultato? o Positivo o Negativo
E gia stato curato per I'epatite C con i nuovi farmaci? o Sl o NO

Se si € gia stati curati per 'epatite C non & necessario sottoporsi a questo nuovo prelievo.

ESPRESSIONE DEL CONSENSO

lo sottoscritto/a dichiaro di aver ricevuto le informazioni che mi hanno permesso di comprendere le mie
condizioni cliniche e I'esame proposto, di aver letto I'informativa privacy e di aver compreso le finalita e
modalita di trattamento dei miei dati nonché i diritti a me riservati in quanto interessato

Valutate le informazioni ricevute:

o ACCONSENTO o NON ACCONSENTO

a eseguire il test di screening per HCV, al trattamento dei dati personali richiesti, allinserimento dei tali sulla
piattaforma regionale dedicata al monitoraggio della campagna di screening e, qualora risultassi positivo al test

di screening di primo livello, alla comunicazione dei dati al centro specialistico.
Se il test risultasse positivo verra contattato/a per completare gli aggiornamenti diagnostici.
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