Modulo per la dichiarazione dei conflitti di interesse dei soggetti coinvolti nello sviluppo di LG
188

(Tradotto e adattato da: hitp /fwww.who.int/occupational_health/declaration_of_interest.pdf} ultimo accesso:
30/1/2019)

Nello sviluppo di linee guida (LG) per la pratica clinica & necessario assicurare che le valutazioni siano alTidate a
bsperti dotati delle migliori competenze teenico-scientifiche, i quali potrebbero avere degli interessi legati alla loro
1 expertise. Per garantire U'integrita del giudizio professionale e preservare la fiducia dei cittadini, il CNEC]
sichiede a tutli i soggettil coinvelti a qualunque titolo nella produzione e/o valutazione delle LG dell’ISS di dichiarare
beni circostanza in cui un inferesse secondario interferisee o potrebbe interferire con lo svolgimento imparziale dei

Hoveri, delle funzioni e dei compiti assegnatigli dal CNEC.
Attraverso questo module, ogni soggetto lenuto al rispetto della policy sul conflitto d’interessi deve dichiarare ogni
interesse finanziario, professionale o di altro tipo rilevante per I’argomento in esame. E necessario dichiarare anche gli
nteressi rilevanti dei familiari2 e. se a conoscenza, di alire parti con cui si condividano interessi comuni sostanziali chej
potrebbero indebitamente influenzare I'imparzialita del giudizio. Particolare attenzione deve essere posta sugli interessi
elativi a pagamenti o incentivi finanziari da parte di qualunque ente commerciale o su qualsiasi interesse legato 2|

posizioni lavorative, a pubblicazioni di cui si sia stati autori o a dichiarazioni pubbliche.
La disclosure deve riporlare tutte le attivitd, attuali o pianificate, commerciali, non-commerciali, economiche,|
intellettuali, istituzionali, attinenti al potenziale ambito (scope) della LG. In easo di dubbio, si prega di dichiarare tutti
[ali interessi. Per ulteriori dettagli sul processo di identificazione, disclosure e gestione del conflitto d’interessi nello
Lviluppo delle LG dell'ISS, si rimanda al “Manuale metodologico per la produzione di linee guida di pratica clinica

Hell’SNLG °, scaricabile dal sito web hitps:/isnlg.iss.it.
La partecipazione a qualunque titolo alla produzione /o valutazione delle LG dell'ISS ¢ subordinata alla
presentazione di questo modulo, che deve essere compilato in ogni sua parte, firmato e inviato, per e-mail

hiindirizzo: gnee-snlgfdiss. it,
Una risposta affermativa a una domanda del modulo non determina automaticamente 1’esclusione o la

limitazione alla partecipazione a un Panel e ai meeting o afla collaborazione con il CNEC.

La sussistenza di potenziali conflitti d’interesse rispetto all’argomento oggetto della LG sard valutata dal

Comitato Tecnico Scientifico (CTS) che, sulla base delle caratteristiche dell'interesse in questione (la sua natura,
rilevanza, periodo ¢ durata), pud concludere che non esiste nessun potenziale conflitto o che l'interesse & irilevante of

linsignificante.

Nel caso in cui un interesse dichiarato sia ritenuto potenzialmente o palesemente rilevante, si prevede I'applicazione di
una o pin delle seguenti misure per la gestione del conflitto di interesse: a) piena partecipazione, con disclosure
subblica dell’interesse; b) esclusione parziale dai lavori (per esempio, esclusione dalla parte di riunione o lavoro
| ttinente allinteresse dichiarato e dal relativo processo decisionale), c) esclusione totale (estromissione dalla
bartecipazione alle riunioni e al processe). Una sintesi delle dichiarazioni e delle azioni intraprese per la gestione degli

interessi potenzialmente rilevanti dichiarati sari pubblicata nel documento finale della LG.
La compilazione di questo modulo implica 'acceltazione delle suddette condizioni e la violazione delle slesse
comporteri |'estromissione dal gruppo di lavoro.

! LS . . . - . . . . . . . .
“Tutti i soggetti coinvolli nella produzione della LG, dai membii del Comitato tecnico-seientifico al Panel di esperti, al Developer,
all Evidence Review Team, ai membri del Team per la Valutazione Economica, ai referce ¢sterni, consulenti esperti e soggeth

collaboratori, compresi i dipendenti 1SS coinvolli a qualunque titolo, deveno identificare e dichiarare qualsiasi intercsse.

* Per ‘familiari’ si intende il coniuge o il convivente ¢ i figli minor ¢ adulti (conviventi ¢ non cenviventi) per i quali il soggetto
tenuto al rispetto del codice & responsabile legale, mentre ‘altre parti’ possena essere, ad esempio, il datore di lavoro, stretti
collaboratori, unitd amministrative o dipartimento.
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Titolo della 1G: Cure Palliative nei Pazienti Adulti affetti da Gliomi Cerebrali

Ruolo previsto nella produzione della LG:
Nel caso dei membri del panel, specificare il profilo (Esempi: Membro del panel in qualitd di
nenrologollogopedistalinfermiere/assistente saciale/membro del panel in qualita di paziente/caregiverfeccece... J

E{Memhro del Panel di Esperti

O Membro dell’Evidence Review Team

0 Membro del Quality Assurance Team

0] Membro del Team per la Valutazione Economica
O Developer

O Membro della Segreteria Teenico-Organizzativa
O Referee esterno

ad

Si prega di rispondere a ciascuna delle domande elencate di seguito. Se la risposta a una qualsiasi delle domande &
NSi" & necessario fornire maggiori informazioni attraverso le tabelle che seguono. Si ricorda che le domande si
riferiscono sia al soggetto inferessato sia ai suot familiari. In caso di mancata descrizione della natura di un interesse o
di mancata indicazione dell'importo o valore quando necessario, il conflitto sar considerato significativo.

1. IMPIEGO E CONSULENZA

Negli wltimi 12 mesi, ha ricevuto una remunerazione da nn ente v organizzazione con un interesse commerciale o di
altro tipo relativo alla LG in oggetto?

la Impiego Sio y
o

Se “Si", compilare la seguente tabella.
Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medicoldipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc..

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata 1'attivita relativa all 'interesse.

Soggetto cui si riferisce 'interesse

Specificare se 5i riferisce al soggelto stesso (per esempio “me medesimo”), awn membro della propria famiglia, al datore df lavoro,
all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, ['importo sard considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “dttuale” o “Non attuale . Se “Non atiuale”, indicare l'anno ¢ il mese (5e conoseinlo) di cessazione

1b Consulenza
Se “Si", compilare la seguente tabella.

Sio >(
Interesse

Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medicoldipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal 88N ecc...

Nome delln Societi, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Riportare il nome deila societa, azienda, ente per il quale si ¢ espletata Iattivita relativa all interesse.

Soggetto cui si viferisce interesse
Specificare se si riferisce al soggetlo stesso (per esempio "ne medesima"), a un membro della propria famiglia, al datore di lavorg,
all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglta di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annvale. Se non dichiarato, I'inporto sara considerato
significativa.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicave “Atinale” o “Non attnale". Se “Non attuale ", indicare I'anno e il mese (se conoscinto) df cessazione



Negli ultimi 12 mesi, lei o il suo ente/dipartimento/unitd di ricerca ha ricevuto una qualche forma g; o

di supporto da parte di un ente o organizzazione con un interesse commerciale o di altro tipe

relativo alla LG in oggetto?

2a Sovvenzioni, sponsorizzazioni e altri [inanziamenti

Se “Si", compilare la seguente tabella.

Interesse

Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal 38N ece...

2. SUPPORTO ALLA RICERCA
No J.Q

Nome della Societd, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si & espletata attivita relativa all 'interesse.

Soggetto cui si riferisce 'interesse

Specifieare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio "me medesimo”), a un membro della propria Sfamiglia, al datore di lavorg,
all'unité di rvicerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se ¢ un importo giornaliero, mensile od
significativeo.

Se non dichiarato, l'importo sara considerato

Periodo di viferimento dell'interesse
Indicare “dituale™ o “Non attuale ", Se “"Non attuale”, indicare I'anna e il mese (se conoseiuto) di cessazione

2b Borse di studio o altre forme di finanziamento non monetario g o N}é

(come ad esempio, finanziamento di posizioni lavorative,

altrezzalure, strutture, missioni, ecc.) Supporto (incluso il compenso) per la

partecipazione a conferenze o attivitd di formazione per un ente o un’altra

organizzazione con un interesse commerciale relativo alla tematica della presente

Linea Guida

Se “Si", compilare la seguente tabella.

Interesse

Specificare il tipo di impiego, ad es: Divigente medicoldipendente ASL'terapista di struttura convenzionata dal 55N ece...

Nome della Societd, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si & espletata 'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'inferesse
Specificare se si riferisce al soggetta stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di lavoro,
all'unité di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monctario dell’interesse
Si consiglia di specificare se & un imporio giornaliero, mensile od
signifieativa.

le, Se non dichiarato, l'imperto sara considerato

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Atnale” o “Non attuale ™. Se “Non attuale"”, indicare I'anno ¢ il mese (se conoseinto) di cessazione

3. INVESTIMENTI

Attualmente, ha degli investimenti del valore totale di pin di €8.000 (circa $10.000, 2018) inun g; y
einte con un interesse commerciale o di altro tipo relativo alla tematica della presente Linea

Guida?

Si prega di includere anche investimenti indiretti come partecipazioni a trust o holding. Non necessita di comunicazione il possesso
di queote di un fondo di investimento o di un fondo pensiontstico o in trust non nominali, ammesso che siano diversificali ¢ sw cui non
si abbia influenza sulla loro gestione finanziaria.

3a Titoli azionari, obbligazioni, stock option, capitali netti, bonds o altri titoli

Se “Si", compilare la seguente tabella.

Interesse

Specificare il tipo di impiego, ad es: Divigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura comvenzionala dal SSN ecc...



Nome della Societi, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Riportare il nome della societé, azienda, ente per il quale si é espletata P'attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse

Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esentpio “me medesimo "), @ un membro della propria fanglia, al datore di lavoro,
all'unité di vicerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od le. Se non dichiarate, l'importo sara considerato
significativo.

Periodo di viferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale"". Se “Non attuale ", indicare I'anno e il mese (se conosciuta) di cessasione

b ]nh:,rcssi commerciali che derivana da proprieta, partnership, g NoO

partecipazione 4 joint venture, partecipazione a consigli di

amminisirazione, ecc.

Se “Si", compilare la seguente tabella.

Interesse

Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal S5N ecc...

Nome della Socicta, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata I'attivita relativa all interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetio stesso (per esempio "me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di lavaro,
all ‘wnita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monctario dell'interesse
Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile ad annuale. Se non dichiarato, 'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Atmale” o “Non atinale”, Se "Non atinale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

4. PROPRIETA’ INTELLETTUALE

Possiede dei diritti devivanti da proprieta intellettuale che potrebbero accrescere o diminuire in ¢ N
base all'esito dell’attivita che & chiamato a svolgere?

4a Brevetti, marchi registrati o copyright (incluse le domande in sospeso)

Se "Si", compilare la seguente tabella,

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapisia di struttura convenzionata dal 85N ecc ..

Nome della Societd, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societé, azienda, ente per il quale si é espletata 'attivité relativa all 'interesse.

Soggetto cui si riferisce interesse
Specificare se si riferisce al soggetto siesso (per esenpio “me medesimo”), a wn membro della propria famiglia, al datore di lavoro,
all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monctario dell’interesse
Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale. Se nen dichiarato, 'importo saré considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se "Non attuale", indicare I'anno ¢ il mese (se conosciuto) di cessazione



Sio NoO

4b Know-how efo diritti di autare relativi a un medicinale, tecnologia o processo

Se “Si", compilare la seguente tabella.

Interesse

Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medicoldipendente ASL'terapista di strutiura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivitd relativa allinteresse.

Soggetto cui si riferisce Uinteresse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo™), @ un membro della propria famiglia, al datore di lavoro,
all'unita di ricerca o ad aliro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sara considerato
significativo,

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale"’. Se “Non attuale ", indicare I'anno e il mese (se conoseiuto) di cessazione

5. DICHIARAZIONI PUBBLICHE

Sa Nell'ambito di un processo normativo, sio N% sio No B(
legislativo o giudiziario, ha fomito un parere

o una testimonianza di esperti, relativi alla tematica della presente LG, per conto di
un ente o organizzazione?

5b Ha ricoperto un ruolo o posizione, retribuita o non retribuita, per cui ha
rappresentato gli interessi o sostenuto una posizione relativamente alla tematica
della presente Linea Guida?

Se “Si", deserivere ['argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, 11 periodo di riferimento e aliri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N. domanda Descrizione

6. ULTERIORI INFORMAZIONI

6a Per quanto a sua conoscenza, l'esito dell’attivita che ¢ sig Nos
chiamato a svolgere potrebbe beneficiare o influenzare

negativamente gli interessi di soggetti terzi con i quali si hanno sostanziali interessi
comuni personali, professionali, finanziari o commerciali (come i suoi familiari,
colleghi, unith amministrative o lavorative)?

6b Escludendo I'1SS-CNEC, vi sono persone o altri enti o sio N"S?’
organizzazioni che hanno pagato o contribuito in termini
monetari o di altri benefits? (non applicabile nella fase di selezione pubblica)

6c Ha ricevuto pagamenti (diversi dai rimborsi per le spese di g g No &
viaggio e alloggio) o enorari per parlare pubblicamente sul tema
della presente LG?

6d Vi ¢ qualche altro aspetto o circostanza passata o presente sio No 3
non ancora menzionata che potrebbe essere percepita come in

grado di influenzare indebitamente la sua obietlivita o indipendenza?

Se “Si", descrivere |'argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni inferesse dichiarato.

N. domanda Descrizione

N. 6a



N. 6b
N. 6¢

N. 6d

CONSENSO ALLA DIVULGAZIONE. Completando ¢ firmando questo modulo, si acconsente alla divulgazione di
eventuali conflitti rilevanti durante i meeting, nei report e nel documento finale della LG.

Data: 20/03/2023 Firma 'f 5/‘\/“—"'

DICHIARAZIONE

Dichiaro che le informazioni qui riportate sono, a mia conoscenza, veritiere e fomite in buona fede.

Se dovessero intervenire dei cambiamenti, provvederd a informare prontamente chi di competenza e a
compilare un nuove modulo di dichiarazione che descrive le modifiche verificatesi prima o durante la
pubblicazione della LG.

Sono consapevole che la mancata dichiarazione degli interessi legati all’argomento oggetto della LG pud
comportare |"obbligo di rassegnare le dimissioni dallincarico.

i -

Data: 20/03/2023 Firma %‘-’"

—

[ dati personali forili saranno raccolti dal CNEC per le finalita di partecipazione al gruppo di produzione
della LG, ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 concernente la tutela delle persone fisiche con
riguardo al trattamento dei dati personali e la libera circolazione di tali dati, Tale Regolamento, applicabile
dal 25/5/2018, abroga la direttiva 95/46/CE recepita in Italia attraverso il D. Lgs. 196/2003.

Data: 20/03/2023 Firma ﬂv




Modulo per la dichiarazione dei conflitti di interesse def soggetti coinvolti nello sviluppo
di LG ISS

(Tradotto e adattato da: http://www.who.int/occupational_heaith/declaration_of interest.pdf; ultimo accesso:
30/1/2019)

Nello sviluppo di linee guida (LG) per la pratica clinica & necessario assicurare che le valutazioni siano affidate
ad esperti dotati delle migliori competenze tecnico-scientifiche, i quali potrebbero avere degli interessi legati
alla loro stessa expertise, Per garantire l'integritd del piudizio professionale e preservare la fiducia dei
cittadini, il CNEC richiede a tutti i soggettil coinvolti a gualunque titolo nelia produzione e/ o valutazione delle
LG dell'ISS di dichiarare ogni circostanza in cui un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire con
lo svolgimente imparziale dei doveri, delle funzioni e dei compiti assegnatigli dal CNEC,

Attraverso guesto modulo, ogni soggetto tenuto al rispetto della policy sul conflitto d'interessi deve dichiarare
ogni interesse finanziario, professionale o di altro tipo rilevante per Pargomento in esame. E necessario
dichiarare anche gli interessi rilevanti dei familiari2 e, se a conoscenza, di altre parti con cui si condividano
interessi comuni sostanziali che potrebbero indebitamente influenzare 'imparzialita del giudizio. Particolare
attenzione deve essere posta sugli interessi relativi a pagamenti o incentivi finanziari da parte di qualunaue
ente commerciale o su qualsiasi interesse legato a posizioni lavorative, a pubblicazioni di cui si sia stati autori
o a dichiarazieni pubbliche.

La disclosure deve riportare kutte le attivita, attuali o pianificate, commerciali, non-commerciali, economiche,
intellettuali, istituzionali, altinenti al polenziale ambito (scope) della LG. In caso di dubhio, si prega di
dichiarare tutti gli interessi. Per ulteriori dettagli sul processo di identificazione, disclosure e gestione del
conflitto d'interessi nello sviluppo delle LG dell’135, si rimanda al "Manuale metodologico per la produzione di
linee gnida di pratica clinica dell’'SNLG’, scaricabile dal sito web littps:/ /snlg.iss.it.

La partecipazione a qualunque titolo alla produzione /o valutazione delle LG dell'lSS & subordinata alla
presentazione di questc modulo, che deve essere compilato in ogni sua parte, firmato e inviato, per e-mail
all'indirizzo: cnec-snlg@iss.it.

Una risposta affermativa a una domanda del module non determina automaticamente I'esclusione o la
limitazione alla partecipazione a un Panel e ai mesting o alla collaborazione con il CNEC.

La sussistenza di potenziali conflitti d'interesse rispatto all'argomento oggetto della LG sard valutata dal
Comitato Tecnice Scientifico (CTS) che, sulla base detle caratteristiche dell'interesse in questione {la sua
natura, rilevanza, periodo e durata), pud concludere che non esiste nessun potenziale conflitto o che I'interesse
& irrilevante o insignificante.

Nel case in cui un interesse dichiarato sfa ritenuto potenzialmente o palesemente rilevante, si prevede
l'applicazione di una o pilt delle seguenti misure per la gestione del conflitto di interesse: a) piena
partecipazione, con disclosure pubblica dell'interesse; b} esclusione parziale dai lavori (per esempio,
esclusione dalla parte di riunione o lavoro attinente all'interesse dichiarato e dal relative processo
decisionale); ¢ esclusione totale (estromissione dalla partecipazione alle rivnioni e al processo). Una sintesi
delle dichiarazioni e delle azioni intraprese per 1a gestione degli interessi potenzialmente rilevanti dichiarati
sara pubblicata nel documento finale della LG,

La compilazione di questo modulo implica Faccettazione delle suddette condizioni e la viclazione delle stesse
comportera l'estromissione dal gruppo di lavoro.

1 Tutti i soggetti coinvolti nella produzione della LG, dai membri del Comitato tecnico-scientifico al Pane) di esperti, al
Developer, all'Evidence Review Team, al membri del Team per la Valutazione Economica, al referee esterni, consulenti esperti
e soggetti cotlaboratori, compresi [ dipendenti 155 coinvoiti a qualunque titolo, devono identificare e dichiarare qualsiasi
interesse.

2 Per 'familiari’ si intende il coniuge o il convivente e i fight minori e adult (conviventi e non conviventi) per i quali il soggetto
tenuto al rispetto del codice & responsabile legale, menttre ‘altre parti’ possono essere, ad esempio, il datore di Javoro, stretti
collaboratori, unitd amministrative o dipartimento,
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Titolo della LG: Cure Palliative nei Pazienti Adulti affetti da Gliomi Cerebrali

Ruole previsto nella produzione della LG:
Nel caso dei membri del panel, specificare il profilo (Esempi: Membro del panel in qualita di
neurologo/logopedista/infermiere/assistente sociale/membro del panel in qualita di paziente/caregiver/eccecc...)

E’Membro del Panel di Esperti

O Membro dell’Evidence Review Team

OO0 Membro del Quality Assurance Team

O Membro del Team per la Valutazione Economica
O Developer

[0 Membro della Segreteria Tecnico-Organizzativa
O Referee esterno

O

Si prega di rispondere a ciascuna delle domande elencate di seguito. Se la risposta a una qualsiasi delle domande
e "Si", é necessario fornire maggiori informazioni attraverso le tabelle che seguono. Si ricorda che le domande si
riferiscono sia al soggetto interessato sia ai suoi familiari, In caso di mancata descrizione della natura di un interesse
o di mancata indicazione dell'importo o valore quando necessario, il conflitto sard considerato significativo.

1. IMPIEGO E CONSULENZA

Negli ultimi 12 mesi, ha ricevuto una remunerazione da un ente o organizzazione con un interesse
commerciale o di altro tipo relativo alla LG in oggetto?

la Impiego Sid No &~

Se "Si", compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui siriferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavora, all'unita di ricerca o ad altro




Importe del pagamento o valore monetario delFinteresse
5i consiglia di specificare se & un importo gfernaliero, mensile od annuale. Se non dichinrato, I'importe sara considerato
significative.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o "Non alivale”, Se "Non attuale”, indicare 'anno e il mese [se conosciuto) di cessazione

1b Consulenza sid No}{’

Se “Si*, compilare ia seguente tabella.

Interesse
Speclficare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal 55N ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'inieresse
Riportare il nome delia societd, azienda, ente per il quale si & espletata ['attivita relative allinteresse,

Soggetto cui si riferisce l'interesse
Specificare se sl riferisce al saggetto stesso (per esemplio "me medesimo®), o un membro della propria famiglia, af datore di
lavare, all’'unitd df ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se & un importe giornaliero, mensile od annuaie. Se non dichiarato, l'importe sard considerato
significative.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o "Non attuale”. Se "Non attuale”, indicare Fanno e il mese se conosciuto) di cessazione

2. SUPPORTO ALLA RICERCA

Negli ultimi 12 mesi, lei o il suo ente/dipartimente/unit di ricerce ha ricevuto una qualche forma di
supporto da parte di un ente o organizzazione con un interesse commerciale o di altro tipo relative alla LG
In oggetto?

2a Sovvenzioni, sponsorizzazioni e altri finanziament sio NoXwy

Se "§i", compilare la seguente tabella,

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medica/dipendente ASL/terapisty di struttura convenzionata dal SSN ecc...




Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il guale si & espletata Pattivitd relative all'interesse.

Soggetio cui si riferisce Vinteresse
Specificare se sf riferisce al soggetto stesso (per esempic “me medesimo®), a un membro della prapria famiglia, al datore di
lovoro, all'unité di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
St consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, importo saré considerato
signiffeativo.

Periodo di riferimento dellinteresse
Indicare “Attuagle” o “Non attuaie”. Se “Non attuale”, indicare l'anno e il mese {52 conoscivte) di cessazione

2b Borse di studic o altre ferme di finanziamento non monetario {come ad

esempio, finanziamento di posizieni lavorative, attrezzature, strutture, missioni,

ecc.) Supporto (incluso il compensa) per la partecipazione a conferenze o 5ip Nobt”
attivita di formazione per un ente o un'altra organizzazione con un interesse

commerciale relativo alla tematica della presente Linea Guida

Se "SI, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirlgente medicn/dipendente ASL/terapista di struttura convenzfonata dal SSN ecc..

Neme della Societd, erganizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della socletd, azfendo, ente per il quale sf & espletata Fattivitd relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio "me medesimo”), ¢ un membro della propria famiglia, al datore di
lavore, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore mnonetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se & un importo gioraaliere, mensile od annuaie. Se non dichiarato, 'importe sari considerata

| significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” 0 "Non attuale”. Se "Non attuale®, indicare l'anno e il mese [se conosciuto) di cessazione




3. INVESTIMENTI

Attualmente, ha degli investimenti del valore totale di pia di €8.000 (circa $10.600, 2018} in un ente con
un inieresse commercigle o di aitre tipo relativo alla tematica della presente Linea Guidn?

Sf prega di inciudere anche investimenti indiretti come partecipazioni a trust o holding. Non necessita di comunicazione il
possesso di quote di un fonde di investimenio o di un fondo pensionistica o in trust non nominalf, ammesso che siano diversificatf
e sit cui non si abbfo influenza sulla lore gestione finanziaria,

3a Titoli azionari, obbligaziond, stock option, capitali netti, bonds o altri titoli Sio . Ney(

Se "SI, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipe di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL /terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societh, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare | home della societd, nzfenda, ente per il quale 5i é espletata l'attivita relativa all interesse.

Soggetto cui si riferisce l'interesse
Specificare se si riferisce ol soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavore, all’unitd di rcerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se & un Importe giornaliero, mensile od annutale, Se non dichiarato, Pimporto sard considerato

| significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o "Non atéuale’. Se "Non attuale”, indicare Fanno e il mese (se conosciute) di cessazione

3b Interessi commerciali che derivano da proprieta, partnership, partecipazione sim NDX
a joint venture, partecipazione a consigli di amministrazione, acc,

Se "Si*, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo df impiego, ad es: Dirigente medica/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome delfa Societd, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societq, azienda, enie per il guqle si ¢ espletata Vattivitd relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce V'interesse
Specificare se si riferisce ai soggetto stesso (per esempio “me medesimo®), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unita di ricerca o ad altro




Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consigifa di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichierato, l'importo sard considerato
_significativo,

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o "Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare l'anno e if mese (ve conoscluto} di cessazione

4. PROPRIETA’ INTELLETTUALE

Pogssiede def dirittf derivanti da proprietd intellettuale che potrebbero accrescers o diminuire in base
all'esito dell'attivita che é chiamato a svolgere?

4a Brevetti, marchi repistrati o copyright (incluse le domande in sospeso) s No}(

Se “Si*, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipe di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista dif struttura convenzionata dai SSN ecc..

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome delia societd, azienda, ente per il guale si e espletata Pattivitd relativa all’interasse,

Soggetto cui si riferisce l'interesse

Specificare se sf riferisce al soggetto stesso (per esempio "me medesimo”), & un meméro della propria famiglia, of datare df
lavaro, all'unita di ricerca o ad aitro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consigiia di specificare se é un importo glornaiiere, mensile od arnuale. Se non dichiarata, Fimporto sard considerato
significativa.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuaie” o “Non attuale”. Se "Non gituale”, indicare Fanno e il mese {ye conosciuto} di cessazione

4b Know-how efo dirittl di autore relativi a un medicinale, tecnclogia o processo Sic No}a’

Se "Si*, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipn di implego, ad es: Dirlgente medico/dipendente ASL /terapisto di struttura convenzionata dal 55N ecc...




Nome della Societ, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della socletd, azienda, ente per i quale 5i é espletata attivita relativa allinteresse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce of soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, ol datore di
fevoro, alt'unitd di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se é un importoe giornaliere, mensile od annuale. Se non dichiarato, Yimporto sard considerato

significativo,

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare "Attuale” o "Non attuale®. Se “Non attuale”, indicare Vanne e i mese {se conosciuto) di cessazione

5. DICHIARAZIONI PUBHLICHE

5a Nell'ambito di un processo normativo, legislativo o giudiziario, ha fornito S Nohf
un parere o una testimonianza di esperti, relativi alla tematica della presente
LG, per conto di un ente o organizzazione?

5b  Ha ricoperto un ruolo o posizione, retribuita o non retribuita, per cui ha sio No‘)i(
rappresentato gli interessi o sostenuto una posiziene relativamente alla
tematica della presente Linea Guida?

Se “SI", descrivere I'argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periode di riferimento e altri dettaglf
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N. domanda Descrizlione

N. ha

N.5b

6. ULTERIORI INFORMAZIONE

6a Per quanto a sua conoscenza, I'esito dell’attivitd che & chiamato a svolgere

potrebbe beneficiare o influenzare negativamente gli interessi di saggetti terzi Sio NOX
can i quali st hanno sostanziali interessi comuni personali, professionali,

finanziari o commerciali {come i suoi familiari, colleghi, unita amministrative o

lavarative]?

6b Escludendo I'SS-CNEC, vi sono persone o altri enti o organizzazioni che )
hanne pagato o contribuito in termini menetari o di altri benefits? {non 510 N"/X{
applicabile nella fase dif selezione pubblica)




6c Ha ricevuto pagamenti (diversi dai rimborsi per le spese di viaggio e sim No )~
alloggio) o onorari per parlare pubblicamente sul tema della presente LG?

6d Vie qualche altro aspetto o circostanza passata o presente non ancora ) )
menzionata che potrebbe essere percepita come in grado di influenzare sto I\zs,ﬁ(
indebitamente la sua obiettiviti o indipendenza?

Se "Si", descrivere l'urgomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N. domanda Descrizione

N. 6a

N. 6b

N. 6¢

N. 6d

CONSENSO ALLA DIVULGAZIONE, Completando e firmando questo modulo, si acconsente alla divulgazione
di eventuali conflitti rilevanti durante i meeting, nei report e nel documento finale della LG.

: (
Data: 20/03/2023 Firma /GQ\JJ«Q %@W\NZ@

DICHIARAZIONE
Dichiaro che le informazioni qui riportate sono, a mia conoscenza, veritiere e fornite in huona fede.

Se dovessero intervenire dei cambiamenti, provvedero a informare prontamente chi di competenza e
a compilare un nuovo modulo di dichiarazione che descrive le modifiche verificatesi prima o durante
la pubblicazione della LG.

Sono consapevole che la mancata dichiarazione degli interessi legati all'argomento oggetto della
LG pud comportare 'obbligo di rassegnare le dimissioni dall'incarico.

Data: 20/03/2023 Firma m %Y\Qg\




I dati personali forniti saranno raccolti dal CNEC per le finalitd di partecipazione al gruppo di
produzione della LG, ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 concernente la tutela delle persone
fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali e la libera circolazione di tali dati. Tale
Regolamento, applicabile dal 25/5/2018, abroga la direttiva 95/46/CE recepita in Italia attraverso il D.
Lgs. 196/2003.

Data: 20/03/2023 Firma }\M M



Nome e Cognome: Augusto Tommaso Giovanni Caraceni
Codice Fiscale: CRCGTT60MO8F205L
Titolo di studio: LAUREA IN MEDICINA E CHIRURGIA

Ente/organizzazione di appartenenza: UNIVERSITa DEGLI STUDI DI MILANO DIPARTIMENTO DI SCIENZE
CLINICHE E DI COMUNITA' - DIPARTIMENTO DI ECCELLENZA 2023-207

E-mail: augusto.caraceni@isitutotumori.mi.it
Titolo della LG: Cure Palliative nei Pazienti Adulti affetti da Gliomi Cerebrali

Ruolo previsto nella produzione della LG:
Nel caso dei membri del panel, specificare il profilo (Esempi: Membro del panel in qualita di
neurologo/logopedista/infermiere/assistente sociale/membro del panel in qualita di paziente/caregiver/eccecc...)

[0 Membro del Panel di Esperti

O Membro dell’Evidence Review Team

O Membro del Quality Assurance Team

O Membro del Team per la Valutazione Economica
O Developer

0 Membro della Segreteria Tecnico-Organizzativa

OX Referee esterno

|

Si prega di rispondere a ciascuna delle domande elencate di seguito. Se la risposta a una qualsiasi delle domande

e "Si", e necessario fornire maggiori informazioni attraverso le tabelle che sequono. Si ricorda che le domande si
riferiscono sia al soggetto interessato sia ai suoi familiari. In caso di mancata descrizione della natura di un interesse
o di mancata indicazione dell'importo o valore quando necessario, il conflitto sara considerato significativo.

1. IMPIEGO E CONSULENZA

Negli ultimi 12 mesi, ha ricevuto una remunerazione da un ente o organizzazione con un interesse
commerciale o di altro tipo relativo alla LG in oggetto?

la Impiego sigd No xO

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa allinteresse.

Soggetto cui siriferisce l'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio "me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di




lavoro, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse

St consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o “Non attuale”. Se "Non attuale”, indicare l'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

1b Consulenza sio No O

Se “Si*, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all’'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce l'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavore, all’'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o "Non attuale”. Se "Non attuale”, indicare lI'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

2. SUPPORTO ALLA RICERCA

Negli ultimi 12 mesi, lei o il suo ente/dipartimento/unita di ricerca ha ricevuto una qualche forma di
supporto da parte di un ente o organizzazione con un interesse commerciale o di altro tipo relativo alla LG
in oggetto?

2a Sovvenzioni, sponsorizzazioni e altri finanziamenti SiO No

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...




Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse

Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio "me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare "Attuale” o “Non attuale”. Se "Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

2b Borse di studio o altre forme di finanziamento non monetario (come ad

esempio, finanziamento di posizioni lavorative, attrezzature, strutture, missioni, ecc.)

Supporto (incluso il compenso) per la partecipazione a conferenze o attivita di sio Ne DO
formazione per un ente o un’altra organizzazione con un interesse commerciale

relativo alla tematica della presente Linea Guida

Se "Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce l'interesse

Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sard considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o “Non attuale”. Se "Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione




3. INVESTIMENTI

Attualmente, ha degli investimenti del valore totale di pitt di €8.000 (circa $10.000, 2018) in un ente con
un interesse commerciale o di altro tipo relativo alla tematica della presente Linea Guida?

Si prega di includere anche investimenti indiretti come partecipazioni a trust o holding. Non necessita di comunicazione il
possesso di quote di un fondo di investimento o di un fondo pensionistico o in trust non nominali, ammesso che siano diversificati

e su cui non si abbia influenza sulla loro gestione finanziaria. ;

3a Titoli azionari, obbligazioni, stock option, capitali netti, bonds o altri titoli sig NO%

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal 55N ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societq, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse

Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sard considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” 0 "Non attuale”. Se "Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

3b Interessi commerciali che derivano da proprieta, partnership, partecipazione a joint

A i e . : Sig No O
venture, partecipazione a consigli di amministrazione, ecc.

Se "Si”, compilare la sequente tabella.

Interesse
Specificare il tipa di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societq, azienda, ente per il quale si é espletata lattivita relativa all'interesse,

Soggetto cui si riferisce l'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di




lavoro, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse

Si consiglia di specificare se e un importo giornaliero, mensile od annuale, Se non dichiarato, l'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o "Non attuale”. Se "Non attuale”, indicare l'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

4. PROPRIETA’ INTELLETTUALE

Possiede dei diritti derivanti da proprieta intellettuale che potrebbero accrescere o diminuire in base
all’esito dell’attivita che é chiamato a svolgere?

4a Brevetti, marchi registrati o copyright (incluse le domande in sospeso) SiOo Nk

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc..,

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce 'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o "Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare l'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

4b Know-how e/o diritti di autore relativi a un medicinale, tecnologia o processo Sio NoO

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...




Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si & espletata 'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse

Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse

Si consiglia di specificare se € un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare 'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

5. DICHIARAZIONI PUBBLICHE

5a Nell'ambito di un processo normativo, legislativo o giudiziario, ha fornito un parere Sio NOM
o una testimonianza di esperti, relativi alla tematica della presente LG, per conto di un
ente o organizzazione?

)
5b Ha ricoperto un ruolo o posizione, retribuita o non retribuita, per cui ha sin No\'}é\.
rappresentato gli interessi o sostenuto una posizione relativamente alla tematica della
presente Linea Guida?

Se “Si”, descrivere l'argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N. domanda Descrizione

N. 5a

N. 5b

6. ULTERIORI INFORMAZIONI

6a Per quanto a sua conoscenza, l'esito dell’attivita che & chiamato a svolgere potrebbe i
beneficiare o influenzare negativamente gli interessi di soggetti terzi con i quali si sig N%
hanno sostanziali interessi comuni personali, professionali, finanziari o commerciali

(come i suoi familiari, colleghi, unita amministrative o lavorative)?

6b Escludendo 'ISS-CNEC, vi sono persone o altri enti o organizzazioni che hanno . /
pagato o contribuito in termini monetari o di altri benefits? (non applicabile nella fase di sio NO)KL




selezione pubblica)

6¢ Haricevuto pagamenti (diversi dai rimborsi per le spese di viaggio e alloggio) o sio N 7
onorari per parlare pubblicamente sul tema della presente LG?

6d Vi e qualche altro aspetto o circostanza passata o presente non ancora menzionata . i
che potrebbe essere percepita come in grado di influenzare indebitamente la sua sio No

obiettivita o indipendenza?

Se “Si”, descrivere l'argomento, le circostanze specifiche, le parti cainvolte, il periode di riferimento e altri dettagli

rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N. domanda Descrizione

N. 6a

N. 6b

N. 6¢

N. 6d

CONSENSO ALLA DIVULGAZIONE. Completando e firmando questo modulo, si acconsente

divulgazione di eventuali conflitti rilevanti durante i meeting, nei report emnel documgnto finale della LG.
)

Data: 20 ,es’/ﬁ P C
e IRy’

DICHIARAZIONE
Dichiaro che le informazioni qui riportate sono, a mia conoscenza, veritiere e fornite in buona fede.

Se dovessero intervenire dei cambiamenti, provvederd a informare prontamente chi di competenza e
a compilare un nuove modulo di dichiarazione che descrive le modifiche verificatesi prima o durante
la pubblicazione della LG.

Sono consapevole che la mancata dichiarazione degli interessi legati all'argomento oggetto della
LG puo comportare 'obbligo di rassegnare le dimissioni dall'incarico.

alla



il
|J‘ \
Data: 15/11/2024 Firma L&L}/{/L’\—’
/

I dati personali forniti saranno raccolti dal CNEC per le finalitd di partecipazione al gruppo
di produzione della LG, ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 concernente la tutela delle
persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali e la libera circolazione di tali
dati. Tale Regolamento, applicabile dal 25/5/2018, abroga la direttiva 95/46/CE recepita in Italia
attraverso il D. Lgs. 196/2003.

Data: 15/11/2024 Firma




Modulo per la dichiarazione dei conflitti di interesse dei saggetti coinvolti nelio sviluppo
di LG ISS

(Tradotto ¢ adattato da: http://www.who.int/occupational_health/declaration_of_interest.pdf; ultimo accesso:
30/1/2013)

Nella sviluppo di linee guida (LG} per la pratica clinica & necessario assicurare che le valutazioni siano affidate
ad esperti dotati delle migliorl competenze tecnlco-scientifiche, i quali potrebbero avere degli interessi legati
alla loro stessa expertise. Per garantire V'integrith del giudizio professionale e preservare la fiducia dei
cittadini, il CNEC richiede a tutti | soggettil colnveolti a qualunque titolo nella produzione efo valutazione delle
LG dell’1S$ di dichiarare ogni circostanza in cui un interesse secondario interferisce o potrebbe intarferire con
lo svolgimento imparziale dei doveri, delle funzioni e dei compiti assegnatigli dal CNEC,

Attraverso questo modulo, ogni soggetto tenuto al rispetto della policy sul conflitto d’interessi deve dichiarare
ogni interesse finanziario, professionale o di aitro tipe rilevante per I'argomento in esame. E necessario
dichiarare anche gli interessi rilevanti dei familiari2 e, se a conoscenza, di aitre parti con cul si condividano
interassi comunt sostanziali che potrebhero indebitamente influenzare l'imparzialita del giudizic. Particolare
attenzione deve essere posta sugli interessi relativi a pagament! o incentivi finanziarl da parte di qualunque
ente commerciale o su qualsiasi interesse legato a posizioni lavorative, a pubblicazioni di cui si sia stati autori
o a dichiarazioni pubbliche.

La disclosure deve riportare tutte le attivitd, attuali o planificate, commerciali, non-commerciali, economiche,
intellettuali, istituzionali, attinenti al potenziale ambito (scope) della LG, In ¢aso di dubbio, si prega di
dichiarare tutti gli interessi. Per ulteriori dettagli sul processo di identificazione, disclosure e gestione del
confiitto d'interessi nello sviluppoe delle LG dell'ISS, si rimanda al ‘Manuale metodelogico per la produzione di
linee guida di pratica clinica dell’'SNLG’, scaricabile dal sito web https: /fsnlg.iss.it.

La partecipazione a qualunque titolo afla produzione e/o valutazione delle LG dell'lSS & subordinata alla
presentazione di questo medule, che deve essere compilato it ogni sua parte, firmato e inviato, per e-mail
all'indirizzo: cnec-snly@iss.it.

Una risposta affermativa a una domanda del modulo non determina automaticamente l'esclusione o la
limitazione afla partecipazione a un Panel e ai meeting o alla collaborazicne con il CNEC,

La sussistenza di potenziali conflitti d'interesse rispetic all'argomento oggetto della LG sara valutata dal
Comitato Tecnico Sclentifico [CTS} che, sulla base delle caratteristiche dell'interesse in questione (la sua
natura, riltevanza, periodo e durata), pué concludere che non esiste nessun potenziale conflitte o chel'interesse
& irrilevante o inzignificante.

Nel caso in cui un interesse dichiarato sia ritenuto potenzialmente o palesemente rilevante, si prevede
I'applicazione di una o pit delle seguenti misure per la gestione del conflitto di interesse: a) piena
partecipazione, con disclosure pubblica dell'interesse; b) esclusione parziale dai laveri [per esempio,
esclusione dalla parte di riunione o lavoro attinente all'interesse dichiarato e dal relative processo
decisionale); c) esclusione totale (estromissione dalla partecipazicne alle riunioni e al processo). Una sintesi
delle dichiarazioni e delle azioni intraprese per la gestione degli interessi potenzialmente rilevanti dichiarati
sara pubblicata nel documento finale della LG.

La caompilazione di questo modulo implica Vaccettazione delle suddette condiziond e la victazione delle stesse
comportera l'estromissione dal gruppo di lavora.

1 Tutt i soggett coinvolti nella produzione della LG, dai membri del Comitato tecnico-sclentifico al Panel di esperti, al
Developer, all'Evidence Review Team, ai membri del Team per la Valutazione Economica, al referee esterni, consulenti esperti
¢ sogpetti collaboratord, compresi| dipendent ISS coinvoltl a qualungue titolo, devono identificare e dichiarare qualstasi
interesse.

2 Per 'familiar?’ si intende il coniuge o il convivente e i figli minori e adulti (conviventi e nan conviventi) per i quali il soggetto
tenuto al rispetto det codice & responsabile legale, mentre ‘altre parti’ possono essere, ad esempio, 1l datore di lavoro, stretti
collaboratori, unith amministrative o dipartimento,



s ) —
Nome e Cognome: /<) Mlc= o
Codice Fiscale: FcAIRITEO2 i {Q A A
Titolo di studio: LR_A—L.A.L—R.

- o ‘ _ T
Ente/organizzazione di appartenenza: R S (8% . (quL g A CzTAM

E-mail: _ cea Ao, , ffa—‘-—‘?@ .joLo v i
Titolo della LG: Cure Palliative nei Pazienti Adulti affetti da Gliomi Cerebrali

Ruolo previsto nella produzione della LG:
Nel caso dei membri del panel, specificare il profilo (Esempi: Membro del panel in qualita di
neurologo/legopedista/infermiere/assistente sociale/membro del panel in qualitd di paziente/caregiver/eccecc...)

/E’f)lernbro del Panel di Esperti

O Membro dell’Evidence Review Team

0 Membro del Quality Assurance Team

O Membro del Team per la Valutazione Economica
O Developer

O Membro della Segreteria Tecnico-Organizzativa
O Referee esterno

O

Si prega di rispondere a ciascuna delle domande elencate di seguito. Se la risposta a una qualsiasi delle domande
¢ "Si", é necessario fornire maggiori informazioni attraverso le tabelle che seguono. Si ricarda che le domande si
riferiscono sia al seggetto interessato sia ai suoi familiari. In caso di mancata descrizione della natura di un interesse
o di mancata indicazione dell importo o valore quando necessario, il conflitto sara considerato significativo.

1. IMPIEGO E CONSULENZA

Negli ultimi 12 mesi, ha ricevuto una remunerazione da un ente o organizzazione con un interesse
commerciale o di altro tipo relativo alla LG in oggetto?

1a Impiego Sid );9{!/

Se "Si", compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome deila societd, azienda, ente per il quale si é espletata I'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce l'interesse

Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo™), @ un membrao della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unita di ricerca o ad altro




Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse

Si consiglin di specificare se & un importo glornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'imparto saré considerato
significative.

Periodo di riferimento dellinteresse
Indicare “Attugle” o "Non attuale”. Se “Non attuale’, indicare Panno e i mese {se conosciuto) di cessozione

1b Consulenza sio }nﬁ/

Se "Si*, compilare la seguente tabeila.

Interesse
Spectficare Nl tipo di Implego, ad es; Dirlgente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Soctetd, organizzazione a istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata U'attivitd relativa all'interesse.

Soggetto cui sl riferisce Pinteresse

Specificare se si riferisce al soggetto stesse {per esempio "me medestmo”), @ un membro delia propria famiglia, al datore df
lavore, all'unfid di ricerca ¢ ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'inleresse
5i consiglia di specificare se & un importo glornallero, menstle 2d annuale. Se non dichiarato, Ifmportoe sara considerato
_significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attunle” o “Non attuale”, Se "Non attuale”, indicare 'anno e i mese (52 conasciuto) di cessazione

2. SUPPORTO ALLA RICERCA

Negli ultimi 12 mesi, Iei 0 H suo ente/dipartimento/unitd di ricerca ha ricevuto una gqualche forma di
supporto da parte di un ente o organizzazione con un interesse commerciale o di altro tipo relativo olia LG
in oggetto?

2a Sovvenzloni, sponsorizzazioni e altri finanziamenti sig /U'?‘ﬂ/'

e

Se "Si", compilare la seguente tabella,

Interesse
Specificare il tipo di Implego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL /terapista di struttura convenzianata dal SSN ece..,




Nome della Societd, organizzazione o istruzione relatlva all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si & espletata Vattivitd relativa all'interesse.

Sopgetto cui sl riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesse {per esempio “me medesimo”), @ ur membro delle propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unitd di ricerca o ad aliro

Importo del pagamento o valore monetarie dell'interesse
Si consiglia di specificare se & un importe giornalierc, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sard considerato
| significativo.

Perlodo di riferimento dell’interesse
Indicare *Attuale” o "Non attuale”. Se "Non attuale”, indicare 'anno e il mese [se conosciuto) di cessazione

2b Borsedi studio o altre forme di finanziamento non menetario (come ad

esempio, finanziamento di posizioni lavorative, attrezzature, strutture, missioni,

ecc.} Supporto [inclusa il compensa) per la partecipazione a conferenze o Sio /‘%U/
attivita di formazione per un ente o un’altra organizzazione con un interesse
commerciale relativo alla tematica della presente Linea Guida

Se “Si*, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di implego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapisa di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societd, organizzazione o Istruzione relativa all'interesse
Riportare tl nome delle sorcietd, aziendo, ente per il quale si & esplerata Uattlvitd relativa all'interesse,

Soggetto ol si riferisce l'interesse

Speciflcare se si riferfsce af soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), @ un membro della propria famiglia, al dutore di
lavoro, all'unitd df ricerca o ad aitro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
I consiglia di specificare se é un Importo glornaliero, mensile od annuale. Se non dichigrato, Firmparto sari considerato
| significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o "Non attuale”, Se “Non aituale”, indicare Fanno e il mese (se conosciuto} di cessazione




3. INVESTIMENTI

Attualmente, ha degli investiment! del valore totale di piis di €8.000 {circa $10.000, 2018) in un ente con
un interesse commerciale o di altro tipe relativo alla tematica della presente Linea Guida?

Si prega di Inciudere anche Investiment! Indiretti come partecipazioni a trust o hiolding. Non necessita di comunicazione if
possesso di quote di un fondo di investimento o di un fondo pensionistico o in trust non nominal, ammesso che siano diversificat!
& su cui non st abbia influenza sulla loro gestione finanziaria.

3a Titoli azionari, obbligazioni, stock option, capitali netti, bonds o altri titoli Sim y(

Se “Si", compilare la seguente tabella,

Interesse
Specificare il tipa di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SN ecc...

Nome della Societi, organizzazione o istruziene relativa all'interesse
Riportare il nome delia sacletd, azienda, ente per il quale si é espletata lattivitd relativa all‘interesse.

Sogpetto cui si riferisce I'interesse

Specificare se si rifertsce al soggetto stessa {per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavora, all'unitd di ricerca 0 ad altro

Importo del pagamento o vaiore monetario dell'interesse

51 consiglia di specificare se é un Importo giornafiero, menstie od annuale. Se non dichiarato, l'imports sard considerato
significativo,

Periodo di riferlmento del¥interesse
Indicare *Attuale” o "Non attuale”. 5¢ "Nen attuale”, indicare I'anno e il mese {se conosciuts) df cessuzione

3b [nteressi commerciali che derivanc da proprieta, partnership, partecipazione

. L ; sig No
a foint venture, partecipazione a consigli di amministrazione, ecc.

Se "Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societd, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della socieid, azienda, ente per il quale st é expletatq attivitd refativa all'interesse,

Soppetto cul sl riferisce I'interesse

Specificare se st riferisce al saggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro deila propria famiglin, a! datore di
lavoro, all'unité di ricerca o ad aitro




Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
St cansigiia df specificare se é un importo giornaiiera, mensile od annuale. Se non dichiarato, importo sard considerato
| significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o "Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare 'anne e il mese {se conosciuto) di cessazione

4, PROPRIETA' INTELLETTUALE

Possiede def dirittf derivanti da proprietd intellettuale che potrebberoe accrescere o diminuire in base
all'esito dell'attivita che é chiamato a svalgere?

4a Brevetti, marchi registrati o copyright (incluse Je domande in sospeso) Sio )@1/

!

Se "5i*, compiiare ln seguente fabelln.

Interesse
Specificare fl tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Socletd, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare i nome della socletd, aziendun, ente per il quale si é espletata Vattivitd relativa ali'interesse.

Soggetio cui si riferisce l'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesime”), a un membro della propria famiglie, ol datore df
lavaro, all'units di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'inieresse

Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale, Se non dichiarato, Vimporto sara considerato
| significativo,

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o "Non attuale”. Se "Non attuale’, indicare Panno ¢ il mese (se conoscluto) di cessazione

4b  Know-how e/o diritd di autore relativi a un medicinale, tecnologia o processo sig 2{

Se “Si*, compilare la seguente tabelln,

Interesse
Specificare i tipo di Implego, ad es: Dirlgente medico/dipendante ASL/terapista di struttura convenzionata dal S5V ecc...




Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quaie si ¢ espletata 'attivita relative all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse

Svecificare se sl riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesima®), @ un membro della propria famiglia, of datore di
lavero, all'unitd di ricerca o ad aitro

significative.

Importo del pagamento ¢ valore monetario delfinteresse
Si consiglia di specificare se & un importa giornaliere, mensile od annuaie. Se non dichiarato, 'importo sard considerato

Periodo di riferimento delYinteresse
Indicare "Attuale” o "Non aituale”, Se “Non attuale”, indicare Panno e il mese (se conosciutn) di cessazione

5. DICHIARAZIONI PUBBLICHE

5a Nell'ambito di un processo normativo, legislativo o gindiziarie, ha fornite
un parere ¢ una testimonianza di esperti, relativi alla ternatica della presente
LG, per conto di un ente o organizzazione?

Sb Ha ricoperto un ruolo o posizione, retribuita o non retribuita, per cuiba
rappresentato gli interessi o sostenuto una posizione relativamente afla
tematica della presente Linea Guida?

slo /{(

Se "Si*, descrivere I'argomenta, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettaglt
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N. domanda Descrizione
N.5a
N.Sb

6. ULTERIORI INFORMAZIONI

6a Per quanto a sua conoscenza, I'esito dell’attivit che é chiamato a svelgere
potrebbe beneficiare o influenzare negativamente gli interessi di soggetti terzi
con | quali si hanno sostanziali interesst comuni personali, professionall,
finanziari o commerciali (come i suoi familiari, cofleghi, unitd amministrative o

lavorative)?

6b Escludendo V'1SS-CNEC, vi sono persone o altri enti o organizzazioni che
hanno pagato o contribuito in termind monetari o di alty] beneflts? (non
applicabile nella fase di selezione pubblica)

sic /NQ«EI/



6c Ha ricevuto pagamenti (diversi dai rimborsi per le spese di viaggio e sio &E/
alloggio) o onorari per parlare pubblicamente sul tema della presente LG?

6d Vi e qualche altro aspetto o circostanza passata o presente non ancora
menzionata che potrebbe essere percepita come in grado di influenzare sig /Noﬁ
indebitamente la sua obiettivita o indipendenza?

Se “Si", descrivere l'argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N. domanda Descrizione

N. 6a

CoNTICBUT SoC Saen il CHE S-S
N. 6b b (oA foeAN~ deoca ZRINIZANE

Mt A LI NEA gU AA C{%qﬁg;u,rm‘tq FocAl -
GRau{ ~ LT ERATORE T Eey

N. 6¢C

N. 6d

CONSENSO ALLA DIVULGAZIONE. Completando e firmando questo modulo, si acconsente/alla divulgazione

di eventuali conflitti rilevanti durante i meeting, nei report e nel documento figale della LG.
Dott, ANDREA PACE

RESPONSABILE UOSD NEUROLOGIA
ISTITUTO NAZIONALE TUMORI REGENA ELENA

Data: 20/03/2023 Firma

DICHIARAZIONE
Dichiaro che le informazioni qui riportate sono, a mia conoscenza, veritiere e fornite in buona fede.

Se dovessero intervenire dei cambiamenti, provvederd a informare prontamente chi di competenza e
a compilare un nuovo modulo di dichiarazione che descrive le modifiche verificatesi prima o durante
la pubblicazione della LG.

Sono consapevole che la mancata dichiarazione degli interessi legati all'argo to oggetto della
LG pud comportare I'obbligo di rassegnare le dimissioni dall'incarico.

Data: 20/03/2023 Firma_"~




1 dati persenali forniti saranno raceolti dal CNEC per le finalithd di partecipazione al gruppo di
produzione della LG, ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 concernente la tutelajdelle persone
fisiche con riguardo al trattamentoe del dati personali e la libera circolazione di/tali dati Tale
Regolamento, applicabile dal 25/5/2018, abroga la direttiva 95/46/CE recepita in [taljg atiraversoil D.
Lgs. 196/2003.

Data: 20/03/2023

Dott. ANDREA PACE
RESPONSABILE UOSD NEUROLOGIA
ISTITUTO NAZIONALE TUMOR] REGINA ELENA
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Modulo per la dichiarazione dei conflitti di interesse dei soggetti coinvolti nello sviluppo
di LG ISS

(Tradotto e adattato da: http://www.who.int/occupational_health /declaration_of_interest.pdf; ultimo accesso:
30/1/2019)

Nello sviluppo dilinee guida (LG) per la pratica clinica é necessario assicurare che le valutazioni siano affidate
ad esperti dotati delle migliori competenze tecnico-scientifiche, i quali potrebbero avere degli interessi legati
alla loro stessa expertise. Per garantire l'integrita del giudizio professionale e preservare la fiducia dei
cittadini, il CNEC richiede a tuttii soggettil coinvolti a qualunque titolo nella produzione e/o valutazione delle
LG dell'ISS di dichiarare ogni circostanza in cui un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire con
lo svolgimento imparziale dei doveri, delle funzioni e dei compiti assegnatigli dal CNEC.

Attraverso questo modulo, ogni soggetto tenuto al rispetto della policy sul conflitto d'interessi deve dichiarare
ogni interesse finanziario, professionale o di altro tipo rilevante per I'argomento in esame. E necessario
dichiarare anche gli interessi rilevanti dei familiari2 e, se a conoscenza, di altre parti con cui si condividano
interessi comuni sostanziali che potrebbero indebitamente influenzare I'imparzialita del giudizio. Particolare
attenzione deve essere posta sugli interessi relativi a pagamenti o incentivi finanziari da parte di qualunque
ente commerciale o su qualsiasi interesse legato a posizioni lavorative, a pubblicazioni di cui si sia stati autori
o a dichiarazioni pubbliche.

La disclosure deve riportare tutte le attivita, attuali o pianificate, commerciali, non-commerciali, economiche,
intellettuali, istituzionali, attinenti al potenziale ambito (scope) della LG. In caso di dubbio, si prega di
dichiarare tutti gli interessi. Per ulteriori dettagli sul processo di identificazione, disclosure e gestione del
conflitto d'interessi nello sviluppo delle LG dell'ISS, si rimanda al ‘Manuale metodologico per la produzione di
linee guida di pratica clinica dell'SNLG ’, scaricabile dal sito web https://snlg.iss.it.

La partecipazione a qualunque titolo alla produzione e/o valutazione delle LG dell'ISS & subordinata alla
presentazione di questo modulo, che deve essere compilato in ogni sua parte, firmato e inviato, per e-mail
all'indirizzo: cnec-snlg@iss.it.

Una risposta affermativa a una domanda del modulo non determina automaticamente I'esclusione o la
limitazione alla partecipazione a un Panel e ai meeting o alla collaborazione con il CNEC.

La sussistenza di potenziali conflitti d'interesse rispetto all'argomento oggetto della LG sara valutata dal
Comitato Tecnico Scientifico (CTS) che, sulla base delle caratteristiche dell'interesse in questione (la sua
natura, rilevanza, periodo e durata), puo concludere che non esiste nessun potenziale conflitto o che I'interesse
¢ irrilevante o insignificante.

Nel caso in cui un interesse dichiarato sia ritenuto potenzialmente o palesemente rilevante, si prevede
'applicazione di una o piu delle seguenti misure per la gestione del conflitto di interesse: a) piena
partecipazione, con disclosure pubblica dell'interesse; b) esclusione parziale dai lavori (per esempio,
esclusione dalla parte di riunione o lavoro attinente all'interesse dichiarato e dal relativo processo
decisionale); c) esclusione totale (estromissione dalla partecipazione alle riunioni e al processo). Una sintesi
delle dichiarazioni e delle azioni intraprese per la gestione degli interessi potenzialmente rilevanti dichiarati
sara pubblicata nel documento finale della LG.

La compilazione di questo modulo implica I'accettazione delle suddette condizioni e la violazione delle stesse
comportera l'estromissione dal gruppo di lavoro.

1 Tutti i soggetti coinvolti nella produzione della LG, dai membri del Comitato tecnico-scientifico al Panel di esperti, al
Developer, all'Evidence Review Team, ai membri del Team per la Valutazione Economica, ai referee esterni, consulenti esperti
e soggetti collaboratori, compresi i dipendenti 1SS coinvolti a qualunque titolo, devono identificare e dichiarare qualsiasi
interesse.

2 Per ‘familiari’ si intende il coniuge o il convivente e i figli minori e adulti (conviventi e non conviventi) per i quali il soggetto
tenuto al rispetto del codice & responsabile legale, mentre ‘altre parti' possono essere, ad esempio, il datore di lavoro, stretti
collaboratori, unitd amministrative o dipartimento.
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Titolo della LG: Cure Palliative nei Pazienti Adulti affetti da Gliomi Cerebrali

Ruolo previsto nella produzione della LG:
Nel caso dei membri del panel, specificare il profilo (Esempi: Membro del panel in qualita di
neurologo/logopedista/infermiere/assistente sociale/membro del panel in qualita di pazien te/caregiver/eccecc...)

XMembm del Panel di Esperti
[0 Membro dell’Evidence Review Team
O Membro del Quality Assurance Team
O Membro del Team per la Valutazione Economica
O Developer
0 Membro della Segreteria Tecnico-Organizzativa
O Referee esterno

O

Si prega di rispondere a ciascuna delle domande elencate di seguito. Se la risposta a una qualsiasi delle domande
¢ "Si". & necessario fornire maggiori informazioni attraverso le tabelle che seguono. Si ricorda che le domande si
riferiscono sia al soggetto interessato sia ai suoi familiari. In caso di mancata descrizione della natura di un interesse
o di mancata indicazione dell'importo o valore quando necessario, il conflitto sara considerato significativo.

1. IMPIEGO E CONSULENZA

Negli ultimi 12 mesi, ha ricevuto una remunerazione da un ente o organizzazione con un interesse
commerciale o di altro tipo relativo alla LG in oggetto?

la Impiego siOd NoX

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale st ¢ espletata l'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoroe, all'unita di ricerca o ad altro




Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, 'importo sara considerato

significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” 0 “Non attuale”. Se "Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

1b Consulenza Sig No x

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si & espletata l'attivitd relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio "me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavore, all’'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sard considerato

significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o “Non attuale”. Se "Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

2. SUPPORTO ALLA RICERCA

Negli ultimi 12 mesi, lei o il suo ente/dipartimento/unita di ricerca ha ricevuto una qualche forma di
supporto da parte di un ente o organizzazione con un interesse commerciale o di altro tipo relativo alla LG
in oggetto?

2a Sovvenzioni, sponsarizzazioni e altri finanziamenti sio No%

Se “Si", compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...




Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se e un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o "Non attuale”. Se "Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

2b Borse di studio o altre forme di finanziamento non monetario (come ad

esempio, finanziamento di posizioni lavorative, attrezzature, strutture, missioni,

ecc.) Supporto (incluso il compenso) per la partecipazione a conferenze o sio NU)(
attivita di formazione per un ente o un'altra organizzazione con un interesse

commerciale relativo alla tematica della presente Linea Guida

Se "Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata 'attivitd relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce l'interesse
Specificare se si riferisce al saggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare l'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione




3. INVESTIMENTI

Attualmente, ha degli investimenti del valore totale di piti di €8.000 (circa $10.000, 2018) in un ente con
un interesse commerciale o di altro tipo relativo alla tematica della presente Linea Guida?

Si prega di includere anche investimenti indiretti come partecipazioni a trust o holding. Non necessita di comunicazione il
possesso di quote di un fondo di investimento o di un fonde pensionistico o in trust non nominali, ammesso che siano diversificati
e su cui non si abbia influenza sulla loro gestione finanziaria.

3a Titoli azionari, obbligazioni, stock option, capitali netti, bonds o altri titoli sio NOK

Se "Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata I'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglio, al datore di
lavoro, all’'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato

significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se "Non attuale”, indicare 'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

3b Interessi commerciali che derivano da proprieta, partnership, partecipazione sio N OX
a joint venture, partecipazione a consigli di amministrazione, ecc.

Se "Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivitd relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’'unita di ricerca o ad altro




Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sard considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se "Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

4. PROPRIETA’ INTELLETTUALE

Possiede dei diritti derivanti da proprieta intellettuale che potrebbero accrescere o diminuire in base
all'esito dell’attivita che é chiamato a svolgere?

4a Brevetti, marchi registrati o copyright (incluse le domande in sospeso) sig Nd}(

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce 'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sara considerato
significative.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (Se conosciuto) di cessazione

4b Know-how e/o diritti di autore relativi a un medicinale, tecnologia o processo Sipd Nc@&

Se "Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...




Nome della Societd, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce l'interesse

Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio "me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad aitro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sara considerato

significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o "Non attuale”. Se "Non attuale’, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

5. DICHIARAZIONI PUBBLICHE

5a Nell'ambito di un processo normativo, legislativo o giudiziario, ha fornito sipo No
un parere o una testimonianza di esperti, relativi alla tematica della presente
LG, per conto di un ente o organizzazione?

5b Ha ricoperto un ruolo o posizione, retribuita o non retribuita, per cui ha sig No
rappresentato gli interessi o sostenuto una posizione relativamente alla
tematica della presente Linea Guida?

Se "Si”, descrivere I'argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N. domanda Descrizione

N.5a

N.5b

6. ULTERIORI INFORMAZIONI

potrebbe beneficiare o influenzare negativamente gli interessi di soggetti terzi Sio
con i quali si hanno sostanziali interessi comuni personali, professionali,

finanziari o commerciali (come i suoi familiari, colleghi, unita amministrative o

lavorative)?

6a Per quanto a sua conoscenza, l'esito dell'attivita che e chiamato a svolgere
NOX

6b Escludendo I'ISS-CNEC, vi sono persane o altri enti o organizzazioni che
hanno pagato o contribuito in termini monetari o di altri benefits? (non Sio No K
applicabile nella fase di selezione pubblica)



6¢ Ha ricevuto pagamenti (diversi dai rimborsi per le spese di viaggio e sio No |
alloggio) o onorari per parlare pubblicamente sul tema della presente LG? E

menzionata che potrebbe essere percepita come in grado di influenzare Sio

6d Vi eé qualche altro aspetto o circostanza passata o presente non ancora
No%
indebitamente la sua obiettivita o indipendenza?

Se “Si", descrivere l'argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N. domanda Descrizione

N. 6a

@NT@(?)}/@ SX. SueAnPr (e S -sigp pen T
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N. 6¢c

N. 6d

CONSENSO ALLA DIVULGAZIONE. Completando e firmando questo modulo, si acconsente alla divulgazione
di eventuali conflitti rilevanti durante i meeting, nei report e nel documento finale della LG.

Data Og / A / &)2(/ Firma //ﬁi{ﬁ ?_'-547/ G

DICHIARAZIONE
Dichiaro che le informazioni qui riportate sono, a mia conoscenza, veritiere e fornite in buona fede.

Se dovessero intervenire dei cambiamenti, provvedero a informare prontamente chi di competenza e
a compilare un nuovo modulo di dichiarazione che descrive le modifiche verificatesi prima o durante
la pubblicazione della LG.

Sono consapevole che la mancata dichiarazione degli interessi legati all'argomento oggetto della
LG puo comportare l'obbligo di rassegnare le dimissioni dall'incarico.

Data::d)é?//ﬂ/&)k/ Firma —/QZZ Qlﬁt :/‘_—'PQ / zﬂ{{[,’\



I dati personali forniti saranno raccolti dal CNEC per le finalita di partecipazione al gruppo di
produzione della LG, ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 concernente la tutela delle persone
fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali e la libera circolazione di tali dati. Tale
Regolamento, applicabile dal 25/5/2018, abroga la direttiva 95/46/CE recepita in Italia attraverso il D.
Lgs. 196/2003.

Data: 0@/,{4 / 2L, Fima_ AL OO




Modulo per la dichiarazione dei conflitti di interesse dei soggetti coinvolti nello sviluppo
di LG ISS

(Tradotto e adattato da: http:/ /www.whu.int/occupaﬁonal_health/declaration_of_interest.pdf: ultimo accesso:
30/1/2019)

Nello sviluppo di linee guida (LG) per la pratica clinica & necessario assicurare che le valutazioni siano affidate
ad esperti dotati delle migliori competenze tecnico-scientifiche, i quali potrebbero avere degli interessi legati
alla loro stessa expertise. Per garantire lintegrita del giudizio professionale e preservare la fiducia dei
cittadini, il CNECrichiede a tutti i soggettil coinvolti a qualungue titolo nella produzione e/o valutazione delle
LG dell'ISS di dichiarare ogni circostanza in cui un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire con
lo svolgimento imparziale dei doveri, delle funzioni e dei compiti assegnatigli dal CNEC.

Attraverso questo modulo, ogni soggetto tenuto al rispetto della policy sul conflitto d’interessi deve dichiarare
ogni interesse finanziario, professionale o di altro tipo rilevante per I'argomento in esame. E necessario
dichiarare anche gli interessi rilevanti dei familiari2 e, se a conoscenza, di altre parti con cui si condividano
interessi comuni sostanziali che potrebbero indebitamente influenzare Pimparzialita del giudizio. Particolare
attenzione deve essere posta sugli interessi relativi a pagamenti o incentivi finanziari da parte di qualunque
ente commerciale o su qualsiasi interesse legato a posizioni lavorative, a pubblicazioni di cui si sia stati autori
o a dichiarazioni pubbliche.

La disclosure deve riportare tutte le attivita, attuali o pianificate, commerciali, non-commerciali, economiche,
intellettuali, istituzionali, attinenti al potenziale ambito (scope) della LG. In caso di dubbio, si prega di
dichiarare tutti gli interessi. Per ulteriori dettagli sul processo di identificazione, disclosure e gestione del
conflitto d’interessi nello sviluppo delle LG dell’ISS, si rimanda al ‘Manuale metodologico per la produzione di
linee guida di pratica clinica dell'SNLG’, scaricabile dal sito web httns: //snlg.iss.it.

La partecipazione a qualunque titolo alla produzione e/o valutazione delle LG dell'ISS & subordinata alla
presentazione di questo modulo, che deve essere compilato in ogni sua parte, firmato e inviato, per e-mail
all'indirizzo: cnec-snlc@iss.it.

Una risposta affermativa a una domanda del modulo non determina automaticamente I'esclusione o la
limitazione alla partecipazione a un Panel e ai meeting o alla collaborazione con il CNEC.

La sussistenza di potenziali conflitti d'interesse rispetto all'argomento oggetto della LG sara valutata dal
Comitato Tecnico Scientifico (CTS) che, sulla base delle caratteristiche dellinteresse in questione (la sua
natura, rilevanza, periodo e durata), pué concludere che non esiste nessun potenziale conflitto o che I'interesse
¢ irrilevante o insignificante.

Nel caso in cui un interesse dichiarato sia ritenuto potenzialmente o palesemente rilevante, si prevede
I'applicazione di una o piu delle seguenti misure per la gestione del conflitto di interesse: a) piena
partecipazione, con disclosure pubblica dell'interesse; b) esclusione parziale dai lavori (per esempio,
esclusione dalla parte di riunione o lavoro attinente all'interesse dichiarato e dal relativo processo
decisionale); c) esclusione totale (estromissione dalla partecipazione alle riunioni e al processo). Una sintesi
delle dichiarazioni e delle azioni intraprese per la gestione degli interessi potenzialmente rilevanti dichiarati
sara pubblicata nel documento finale della LG.

La compilazione di questo modulo implica I'accettazione delle suddette condizioni e la violazione delle stesse
comportera I'estromissione dal gruppo di lavoro.

* Tutti i soggetti coinvolti nella produzione della LG, dai membri del Comitato tecnico-scientifico al Panel di esperti, al
Developer, all’Evidence Review Team, ai membri del Team per la Valutazione Economica, ai referee esterni, consulenti esperti
¢ soggetti collaboratori, compresi i dipendenti ISS coinvolti a qualunque titolo, devono identificare e dichiarare qualsiasi
interesse.

2 Per ‘familiari’ si intende il coniuge o il convivente e 1figli minori e adulti (conviventi e non conviventi) per i quali il soggetto
tenuto al rispetto del codice & responsabile legale, mentre ‘altre parti’ possono essere, ad esempio, il datore di lavoro, stretti
collaboratori, unitd amministrative o dipartimento.




Nome e Cognome: _ LOONICA X fADAIUS

Codice Fiscale: PN INCSGBB6 L GoTWw

Titolo di studio: __ LOVORTTO

Ente/organizzazione di appartenenza: _ O0\CATIA &L ANOCIA
E-mail: Qudoviea. gle paruéieﬁ @umla).:?

Titolo della LG: Cure Palliative nei Pazienti Adulti affetti da Gliomi Cerebrali

Ruolo previsto nella produzione della LG:
Nel caso dei membri del panel, specificare il prafilo (Esempi: Membro del panel in qualita di
neurologo/logopedista/infermiere/assistente sociale/membro del panel in qualitd di paziente/caregiver/eccecc...)

(& Membro del Panel di Esperti

00 Membro dell’Evidence Review Team

O Membro del Quality Assurance Team

[0 Membro del Team per la Valutazione Economica
[0 Developer

[J Membro della Segreteria Tecnico-Organizzativa
[0 Referee esterno

O

Si prega di rispondere a ciascuna delle domande elencate di seguito. Se la risposta a una qualsiasi delle domande
@ "Si%, & necessario fornire maggiori informazioni attraverso le tabelle che seguono. Si ricorda che le domande si
riferiscono sia al soggetto interessato sia ai suoi familiari. In caso di mancata descrizione della natura di un interesse
o di mancata indicazione dell importo o valore quando necessario, il conflitto sard considerato significativo.

1. IMPIEGO E CONSULENZA

Negli uitimi 12 mesi, ha ricevuto una remunerazione da un ente o organizzazione con un interesse
commerciale o di altro tipo relativo alla LG in oggetto?

la Impiego Sio No)(

Se “Si*, compilare la seguente tabellg.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si & espletata l'attivita relativa all'interesse,

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al saggetto stesso (ver esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavore, all'unité di ricerca o ad altro




Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sard considerato

|_significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare "Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto] di cessazione

1b Consulenza SiO NUM

Se "Si", compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL /terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societd, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata 'attivitd relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce 'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempioc “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale, Se non dichiarato, Fimporto saré considerato

significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale’, indicare I'anno e il mese (se congsciuto)] di cessazione

2. SUPPORTO ALLA RICERCA

Negli ultimi 12 mesi, lei o il suo ente/dipartimento/unita di ricerca ha ricevuto una qualche forma di
supporto da parte di un ente o organizzazione con un interesse commerciale o di altro tipo relativo alla LG

in oggetto?
2a Sovvenzioni, sponsorizzazioni e altri finanziamenti sio No M

Se “Si”, compilare lu seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...




Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si & espletata I'attivitd relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce V'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio "me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unitd di ricerca o ad altro

Imporio del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, Yimporto sard considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non atiuale”, indicare Fanno e il mese (se conosciuto) di cessazione

2b Borse di studio o altre forme di finanziamento non monetario (come ad

esempio, finanziamento di posizioni lavorative, attrezzature, strutture, missioni,

ecc.) Supporto (incluso il compenso) per la partecipazione a conferenze o Sio NO}(
attivita di formazione per un ente o un'altra organizzazione con un interesse

commerciale relativo alla tematica della presente Linea Guida

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL fterapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata 'attivitd relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso {per esempio "me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unitd di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sard considerato

significativo.

Periodo di riferimento dellinteresse
Indicare “Attuale” 0 "Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare 'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione




3. INVESTIMENTI

Attualmente, ha degli investimenti del valore totale di piu di €8.000 (circa $10.000, 2018) in un ente con
un interesse commerciale o di altro tipo relative alla tematica della presente Linea Guida?

Si prega di includere anche investimenti indiretti come partecipazioni a trust o holding. Non necessita di comunicazione il
possesso di quote di un fondo di investimento o di un Jfondo pensionistico o in trust non nominali, ammesso che siano diversificati
e su cui non si abbia influenza sulla loro gestione finanziarig.

3a Titoli azionari, obbligazioni, stock option, capitali netti, bonds o altri titoli sig No)i

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal 55N ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivitd relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sard considerato

significativo,

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” 0 “Non attuale”. Se “Non attuale’, indicare I'anno e il mese {se conosciuto) di cessazione

3b Interessi commerciali che derivano da proprietd, partmership, partecipazione sio NON
a joint venture, partecipazione a consigli di amministrazione, ecc.

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societd, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata I'attivita relativa all'interesse.

Sopgetto cui si riferisce l'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unité di ricerca o ad altro




Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sard considerato

| _significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o0 “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuta) di cessazione

4. PROPRIETA' INTELLETTUALE

Possiede dei diritti derivanti da proprieta intellettuale che potrebbero accrescere o diminuire in base
all'esito dell'attivita che é chiamato a svolgere?

4a Brevetti, marchi registrati o copyright (incluse le domande in sospeso) sio No){

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivitd relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unitd di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
St consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sard considerato

significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o "Non attuale”. Se “Non attuale’, indicare 'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

4b Know-how e/o diritti di autore relativi a un medicinale, tecnologia o processo SiOo No K

Se “Si", compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...




Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse _
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata I'attivita relativa all'interesse,

Soggetto cui si riferisce l'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato

significativo.

Periodo di riferimento dell’'interesse
Indicare “Attuale” 0 “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare Fanno e il mese [se conosciuto) di cessazione

5. DICHIARAZIONI PUBBLICHE

5a Nell'ambito di un processo normativo, legislativo o giudiziario, ha fornito sio N 0'}(
un parere o una testimonianza di esperti, relativi alla tematica della presente
LG, per conto di un ente o organizzazione?

Sb  Ha ricoperto un ruolo o posizione, retribuita o non retribuita, per cui ha sio NDX'
rappresentato gli interessi o sostenuto una posizione relativamente alla
tematica della presente Linea Guida?

Se "Si”, descrivere I'argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N. domanda Descrizione

N. 5a

N.5b

6. ULTERIORI INFORMAZIONI

6a Per quanto a sua conoscenza, I'esito dell’attivita che & chiamato a svolgere

potrebbe beneficiare o influenzare negativamente gli interessi di soggetti terzi Sio No%
coni quali si hanno sostanziali interessi comuni personali, professionali,

finanziari o commerciali (come i suoi familiari, colleghi, unitd amministrative o

lavorative)?

6b Escludendo I'ISS-CNEC, vi sono persone o altri enti o organizzazioni che
hanno pagato o contribuito in termini monetari o di altri benefits? {non
applicabile nella fase di selezione pubblica)

SiOo Noﬁ




6c Ha ricevuto pagamenti (diversi dai rimborsi per le spese di viaggio e sio N o)(
alloggio) o onorari per parlare pubblicamente sul tema della presente LG?

6d Vi & qualche altro aspetto o circostanza passata o presente non ancora "
menzionata che potrebbe essere percepita come in grado di influenzare sig Ndﬁ
indebitamente la sua obiettivita o indipendenza?

Se "Si*, descrivere I'argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N. domanda Descrizione

N.6a

N. 6b

N. 6¢

N. 6d

CONSENSO ALLA DIVULGAZIONE. Completando e firmando questo modulo, si acconsente alla divulgazione
di eventuali conflitti rilevanti durante i meeting, nei report e nel documento finale della LG.

Data: 20/03/2023 Finn@&l)@ﬁ.ﬁ)/\

DICHIARAZIONE

Dichiaro che le informazioni qui riportate sono, a mia conoscenza, veritiere e fornite in buona fede.

Se dovessero intervenire dei cambiamenti, provvederd a informare prontamente chi di competenza e
a compilare un nuovo modulo di dichiarazione che descrive le modifiche verificatesi prima o durante
la pubblicazione della LG.

Sono consapevole che la mancata dichiarazione degli interessi legati all'argomento oggetto della
LG pud comportare I'obbligo di rassegnare le dimissioni dall'incarico.

Data: 20/03/2023 ﬁma_gif_@,@%{-)a’;




I dati personali forniti saranno raccolti dal CNEC per le finalita di partecipazione al gruppo di
produzione della LG, ai sensi del Regolamento Europeo 2016 /679 concernente la tutela delle persone
fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali e la libera circolazione di tali dati Tale
Regolamento, applicabile dal 25/5/2018, abroga la direttiva 95/46/CE recepita in Italia attraverso il D.
Lgs. 196/2003.

Data: 20/03/2023 Firma




Modulo per la dichiarazione dei conflitti di interesse dei soggetti coinvolti nello sviluppo
di LG ISS

(Tradotto e adattato da: http://www.who.int/occupational health/declaration_of interest.pdf; ultimo accesso:
30/1/2019)

Nello sviluppo di linee guida (LG) per la pratica clinica ¢ necessario assicurare che le valutazioni siano affidate ad
esperti dotati delle migliori competenze tecnico-scientifiche, i quali potrebbero avere degli interessi legati alla loro
stessa expertise. Per garantire I’integrita del giudizio professionale e preservare la fiducia dei cittadini, il CNEC
richiede a tutti i soggettil coinvolti a qualunque titolo nella produzione e/o valutazione delle LG dell’ISS di dichiarare
ogni circostanza in cui un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire con lo svolgimento imparziale dei
doveri, delle funzioni e dei compiti assegnatigli dal CNEC.

Attraverso questo modulo, ogni soggetto tenuto al rispetto della policy sul conflitto d’interessi deve dichiarare ogni
interesse finanziario, professionale o di altro tipo rilevante per I’argomento in esame. E necessario dichiarare anche
gli interessi rilevanti dei familiari2 e, se a conoscenza, di altre parti con cui si condividano interessi comuni sostanziali
che potrebbero indebitamente influenzare I’imparzialita del giudizio. Particolare attenzione deve essere posta sugli
interessi relativi a pagamenti o incentivi finanziari da parte di qualunque ente commerciale o su qualsiasi interesse
legato a posizioni lavorative, a pubblicazioni di cui si sia stati autori o a dichiarazioni pubbliche.

La disclosure deve riportare tutte le attivita, attuali o pianificate, commerciali, non-commerciali, economiche,
intellettuali, istituzionali, attinenti al potenziale ambito (scope) della LG. In caso di dubbio, si prega di dichiarare tutti
gli interessi. Per ulteriori dettagli sul processo di identificazione, disclosure e gestione del conflitto d’interessi nello
sviluppo delle LG dell’ISS, si rimanda al ‘Manuale metodologico per la produzione di linee guida di pratica clinica
dell’SNLG ’, scaricabile dal sito web https://snlg.iss.it.

La partecipazione a qualunque titolo alla produzione e/o valutazione delle LG dell’ISS ¢ subordinata alla
presentazione di questo modulo, che deve essere compilato in ogni sua parte, firmato e inviato, per e-mail
all’indirizzo: cnec-snlg@iss.it.

Una risposta affermativa a una domanda del modulo non determina automaticamente 1’esclusione o la limitazione
alla partecipazione a un Panel e ai meeting o alla collaborazione con il CNEC.

La sussistenza di potenziali conflitti d’interesse rispetto all’argomento oggetto della LG sara valutata dal

Comitato Tecnico Scientifico (CTS) che, sulla base delle caratteristiche dell’interesse in questione (la sua natura,
rilevanza, periodo e durata), pud concludere che non esiste nessun potenziale conflitto o che l'interesse ¢ irrilevante
o insignificante.

Nel caso in cui un interesse dichiarato sia ritenuto potenzialmente o palesemente rilevante, si prevede I’applicazione
di una o piu delle seguenti misure per la gestione del conflitto di interesse: a) piena partecipazione, con disclosure
pubblica dell’interesse; b) esclusione parziale dai lavori (per esempio, esclusione dalla parte di riunione o lavoro
attinente all'interesse dichiarato e dal relativo processo decisionale); c) esclusione totale (estromissione dalla
partecipazione alle riunioni e al processo). Una sintesi delle dichiarazioni e delle azioni intraprese per la gestione
degli interessi potenzialmente rilevanti dichiarati sara pubblicata nel documento finale della LG.

La compilazione di questo modulo implica I’accettazione delle suddette condizioni e la violazione delle stesse
comportera I’estromissione dal gruppo di lavoro.

! Tutti i soggetti coinvolti nella produzione della LG, dai membri del Comitato tecnico-scientifico al Panel di esperti, al
Developer, all’Evidence Review Team, ai membri del Team per la Valutazione Economica, ai referee esterni, consulenti esperti ¢
soggetti collaboratori, compresi i dipendenti ISS coinvolti a qualunque titolo, devono identificare e dichiarare qualsiasi interesse.

2 Per ‘familiari’ si intende il coniuge o il convivente e i figli minori e adulti (conviventi e non conviventi) per i quali il
soggetto tenuto al rispetto del codice ¢ responsabile legale, mentre “altre parti’ possono essere, ad esempio, il datore di lavoro, stretti
collaboratori, unita amministrative o dipartimento.



Nome e Cognome: _ Simone Veronese

Codice Fiscale:  VRNSMN70L08L219S

Titolo di studio:  Laurea in medicine a chirurgia

Ente/organizzazione di appartenenza:  Fondazione FARO ETS

E-mail: _ simone.veronese@fondazionefaro.it

Titolo della LG: Cure Palliative nei Pazienti Adulti affetti da Gliomi Cerebrali

Ruolo previsto nella produzione della LG:
Nel caso dei membri del panel, specificare il profilo (Esempi: Membro del panel in qualita di
neurologo/logopedista/infermiere/assistente sociale/membro del panel in qualita di paziente/caregiver/eccecc...)

O Membro del Panel di Esperti in qualita di coordinatore della componente SICP
O Membro dell’Evidence Review Team

O Membro del Quality Assurance Team

O Membro del Team per la Valutazione Economica

O Developer

O Membro della Segreteria Tecnico-Organizzativa

O Referee esterno

O

Si prega di rispondere a ciascuna delle domande elencate di seguito. Se la risposta a una qualsiasi delle domande ¢ "Si",
¢ necessario fornire maggiori informazioni attraverso le tabelle che seguono. Si ricorda che le domande si riferiscono sia
al soggetto interessato sia ai suoi familiari. In caso di mancata descrizione della natura di un interesse o di mancata
indicazione dell'importo o valore quando necessario, il conflitto sara considerato significativo.

1. IMPIEGO E CONSULENZA

Negli ultimi 12 mesi, ha ricevuto una remunerazione da un ente o organizzazione con un interesse commerciale o di altro
tipo relativo alla LG in oggetto?

la Impiego SiO
No O

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si € espletata 1’attivita relativa all’interesse.




Soggetto cui si riferisce I’interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo™), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se ¢ un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I’importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I’anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

siOa No OO
1b Consulenza

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si € espletata 1’attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce I’interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se ¢ un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I’importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I’anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

2. SUPPORTO ALLA RICERCA

Negli ultimi 12 mesi, lei o il suo ente/dipartimento/unita di ricerca ha ricevuto una qualche forma di supporto da parte di
un ente o organizzazione con un interesse commerciale o di altro tipo relativo alla LG in oggetto?



o . . . . . Sio No O
2a Sovvenzioni, sponsorizzazioni e altri finanziamenti No O

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si ¢ espletata ’attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce I’interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se ¢ un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I’importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare 1’anno ¢ il mese (se conosciuto) di cessazione

2b Borse di studio o altre forme di finanziamento non monetario (come ad esempio, finanziamento di posizioni
lavorative, attrezzature, strutture, missioni, ecc.) Supporto (incluso il compenso) per la
partecipazione a conferenze o attivita di formazione per un ente o un’altra organizzazione
con un interesse commerciale relativo alla tematica della presente Linea Guida Se “Si”, No

SiO No O

O compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si € espletata 1’attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce 1’interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se ¢ un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I’importo sara considerato
significativo.




Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I’anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

3. INVESTIMENTI

Attualmente, ha degli investimenti del valore totale di piu di €8.000 (circa $10.000, 2018) in un ente con un interesse
commerciale o di altro tipo relativo alla tematica della presente Linea Guida?

Si prega di includere anche investimenti indiretti come partecipazioni a trust o holding. Non necessita di comunicazione il possesso di
quote di un fondo di investimento o di un fondo pensionistico o in trust non nominali, ammesso che siano diversificati e su cui non si
abbia influenza sulla loro gestione finanziaria.

. sid NoO
3a Titoli azionari, obbligazioni, stock option, capitali netti, bonds o altri titoli Se

“Si”, compilare la seguente tabella. No O

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si € espletata ’attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce I’interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se ¢ un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I’importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare 1’anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

3b Int§res§1 commerm.ah. c}}e der1y21'no dg proprieta, partnership, partecipazione a joint venture,  g; No O
partecipazione a consigli di amministrazione, ecc.

Se “Si”, compilare la seguente tabella. No O

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...




Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si ¢ espletata ’attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce I’interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo™), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se ¢ un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I’importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare 1I’anno ¢ il mese (se conosciuto) di cessazione

4. PROPRIETA’ INTELLETTUALE

Possiede dei diritti derivanti da proprieta intellettuale che potrebbero accrescere o diminuire in base all'esito dell’attivita
che ¢ chiamato a svolgere?

siOo No O
4a Brevetti, marchi registrati o copyright (incluse le domande in sospeso) Se “Si”,

compilare la seguente tabella. No O

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si ¢ espletata 1’attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce 1’interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se ¢ un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I’importo sara considerato
significativo.




Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I’anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

SiO No O
4b Know-how e/o diritti di autore relativi a un medicinale, tecnologia o processo

Se “Si”, compilare la seguente tabella. No O

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si € espletata I’attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce I’interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo™), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se ¢ un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I’importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I’anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

5. DICHIARAZIONI PUBBLICHE

5a Nell'ambito di un processo normativo, legislativo o giudiziario, ha fornito un parere o una SiO No O
testimonianza di esperti, relativi alla tematica della presente LG, per conto di un ente o

organizzazione?

5b Ha ricoperto un ruolo o posizione, retribuita o non retribuita, per cui ha rappresentato gli SinO No O

interessi o sostenuto una posizione relativamente alla tematica della presente Linea Guida?

Se “Si”, descrivere I’argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato. No O

N. domanda Descrizione




N. 5a

N. 5b

6. ULTERIORI INFORMAZIONI

6a Per quanto a sua conoscenza, 'esito dell’attivita che ¢ chiamato a svolgere potrebbe beneficiare o influenzare

negativamente gli interessi di soggetti terzi No O

siO No O

con i quali si hanno sostanziali interessi

comuni personali, professionali, finanziari o commerciali (come i suoi familiari, colleghi, unita amministrative o

lavorative)?

6b Escludendo I’ISS-CNEC, vi sono persone o altri enti o organizzazioni che hanno pagato o

contribuito in termini monetari o di altri benefits? (non applicabile nella fase di selezione sig

pubblica)

6¢ Ha ricevuto pagamenti (diversi dai rimborsi per le spese di viaggio e alloggio) o onorari SiO

per parlare pubblicamente sul tema della presente LG?

6d Vi ¢ qualche altro aspetto o circostanza passata o presente non ancora menzionata che D
i

potrebbe essere percepita come in grado di influenzare indebitamente la sua obiettivita o
indipendenza?

No O

No O

No O

Se “Si”, descrivere I’argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N. domanda

Descrizione

N. 6a

N. 6¢

N. 6d




CONSENSO ALLA DIVULGAZIONE. Completando e firmando questo modulo, si acconsente alla divulgazione di
eventuali conflitti rilevanti durante i meeting, nei report e nel documento finale della LG.

Data: 20/03/2023 Firma

DICHIARAZIONE
Dichiaro che le informazioni qui riportate sono, a mia conoscenza, veritiere e fornite in buona fede.

Se dovessero intervenire dei cambiamenti, provvedero a informare prontamente chi di competenza ¢ a
compilare un nuovo modulo di dichiarazione che descrive le modifiche verificatesi prima o durante la
pubblicazione della LG.

Sono consapevole che la mancata dichiarazione degli interessi legati all’argomento oggetto della LG puo
comportare 1’obbligo di rassegnare le dimissioni dall’incarico.

Data: 20/03/2023 Firma

I dati personali forniti saranno raccolti dal CNEC per le finalita di partecipazione al gruppo di produzione
della LG, ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 concernente la tutela delle persone fisiche con riguardo
al trattamento dei dati personali e la libera circolazione di tali dati. Tale Regolamento, applicabile dal
25/5/2018, abroga la direttiva 95/46/CE recepita in Italia attraverso il D. Lgs. 196/2003.

Data: 20/03/2023 Firma



Modulo per la dichiarazione dei conflitti di interesse dei soggetti coinvolti nello sviluppo
di LG ISS

(Tradotto ¢ adattato da: hllp.;;ww\\r.whn.inlfnrrmpnlinnnl_hr.ill|1,fdvrl.'1r'.'umn_n|_|nlurur,t.;ulf'; ultimo accesso:

30/1/2019)

Nello sviluppo di linee guida (LG) per la pratica clinica ¢ necessario assicurare chele valutazioni siano affidate
ad esperti dotati delle mighori competenze techico-scientifiche, i quali potrebbero avere degli interessi legati
alla loro stessa expertise. Per garantire l'integrita del giudizio professionale e preservare la fiducia dei
cittadini, il CNEC richiede a tutti i soggettil coinvoltia qual'unqun titolo nella produzione /o valutazione delle
LG dellSS di dichiarare ogni circostanza in cui un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire con
lo svolgimento imparzi. = dei dnveri, delle funzioni e dei compiti assegnatigli dal CNEC.
Attraverso questo modulo, ogni soggetto tenuto al rispetto della policy sul conflitto d'interessi deve dichiarare |
ogni interesse finanziario, professionale o di altro tipo rilevante per l'argomento in esame. [ necessario
dichiarare anche gli interessi rilevanti dei familiari2 e, se a conoscenza, di altre parti con cui si condividano
interessi comuni sostanziali che potrebbero indebitamente influenzare I'imparzialita del giudizio. Pa rticolare
attenzione deve essere posta sugli interessi relativi a pagamenti o incentivi finanziari da parte di qualunque
ente commerciale o su qualsiasi interesse legato a posizioni lavorative, a pubblicazioni di cui si sia stati autori
o a dichiarazioni pubbliche.
La disclosure deve riportare tutte le attivita, attuali o pianificate, commerciali, non-commerciali, economiche,
intellettuali, istituzionali, attinenti al potenziale ambito (scope) della LG. In caso di dubbio, si prega di
dichiarare tutti gli interessi. Per ulteriori dettagli sul processo di identificazione, disclosure € gestione del
conflitto d'interessi nello sviluppo delle LG dell'ISS, si rimanda al ‘Manuale metodologico per la produzione di
linee guida di pratica clinica dell'SNLG ' scaricabile dal sito web https://snlg.iss.it.

La partecipazione a qualunque titolo alla produzione e/o valutazione delle LG dell'ISS & subordinata alla
presentazione di questo modulo, che deve essere compilato in ogni sua parte, firmato e inviato, per e-mail
all'indirizzo: cnec-snig@iss.it.

Una risposta affermativa a una domanda del modulo non determina automaticamente I'esclusione 0 la
limitazione alla partecipazione a un panel e ai meeting o alla collaborazione con il CNEC.

La sussistenza di potenziali conflitti d'interesse rispetto all'argomento oggetto della LG sara valutata dal
Comitato Tecnico Scier ifico (CTS) che, sulla base delle caratteristiche dell'interesse in questione (la sua

natura, rilevanza, periodo e durata), pud concludere che non esiste nessun potenziale conflitto 0 chel'interesse

& irrilevante o insignificante.
Nel caso in cui un interesse dichiarato sia ritenuto potenzialmente o palesemente rilevante, si prevede

I'applicazione di una o pit delle seguenti misure per la gestione del conflitto di interesse: a) piena
partecipazione, con disclosure pubblica dell'interesse; b) esclusione parziale dai lavori (per esempio,
esclusione dalla parte di riunione o lavoro attinente all'interesse dichiarato e dal relativo processo

decisionale); c) esclusione totale (estromissione dalla partecipazione alle riunioni e al processo). Una sintesi
delle dichiarazioni e delle azioni intraprese per la gestione degli interessi potenzialmente rilevanti dichiarati
sara pubblicata nel documento finale della LG.

La compilazione di questo modulo implica I'acce

comportera |'estromissione dal gruppa di lavoro.
|

ttazione delle suddette condizioni e la violazione delle stesse

e ——

1 Tutti | soggetti coinvolti nella produzione della LG, dai membri del Comitato tecnico-scientifico al Panel di esperti, al
Developer, all'Evidence Review Team, ai membri del Team per la Valutazione Economica, ai referee esterni, consulenti esperti
e soggetti collaboratori, compresi i dipendenti 1SS coinvolti a qualunque titolo, devono identificare e dichiarare qualsiasi
interesse.

2 per ‘familiari’ si intende il coniuge o il convivente e i figli minor
tenuto al rispetto del codice e responsabile legale, mentre ‘altre parti’
collaboratori, unith amministrative o dipartimento.

4 e adulti (conviventi e non conviventi) per i quali il soggetto
possono essere, ad esempio, il datore di lavoro, stretti



Nome e Cognome: cUSARETA Rt RlOCaH|
Codice Fiscale: E’Q‘TLEDT 8 o Q L«} H223 Cl

Titolo di studio: __ \ANRIH—

AUENDA USL - \2CCS du RELAIC ext\UA-

Ente/organizzazione di appartenenza:

et €U sabetta . berocd o @ aust. @ AT

Titolo della LG: Cure Palliative nei Pazienti Adulti affetti da Gliomi Cerebrali

Ruolo previsto nella produzione della LG:
Nel caso dei membri del panel, specificare il profilo (Esempi: Membro del panel in qualita di
neurologo/logopedista/infermiere/assistente sociale/membro del panel in qualita di paziente/caregiver/eccecc...)

X Membro del Panel di Esperti

O Membro dell'Evidence Review Team

O Membro del Quality Assurance Team

O Membro del Team per 4 Valut-:ione Economica
O Developer

O Membro della Segreteria Tecnico-Organizzativa
O Referee esterno

O

Si prega di rispondere a ciascuna delle domande elencate di seguito. Se la risposta a una qualsiasi delle domande
& "Si", & necessario fornire maggiori informazioni attraverso le tabelle che seguono. Si ricorda che le domande si
riferiscono sia al soggetto interessato sia ai suoi familiari. In caso di mancata descrizione della natura di un interesse
o di mancata indicazione dell importo o valore quando necessario, il conflitto sara considerato significativo.

1. IMPIEGO E CONSULENZA

Negli uitimi 12 mesi, ha ricevuto una remunerazione da un ente o organizzazione con un interesse
commerciale o di altro tipo relativo alla LG in oggetto?

1a Impiego sim NogX

Se “Si*, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente AS. L/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societd, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si ¢ espletata l'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di

lavoro, all'unita di ricerca o ad altro




—_——

: lmportq dell pag_amem- o valore monetario dell'interesse
Si cun‘SJghu di specificore se ¢ w1 orto giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, limporto sara e nnsiderato
significativo.

|

|

s - == ]
| Periodo di riferimento dell'interesse

. Indicare “Attuale” o “Non ottuale”. Se “Non attuale” indicare lanno e il mese (se conosciutof dicessazione

1b Consulenza siQ NOX

Se "Si", compilare la sequente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di imprego, ad es: Dirtgente medico/dipendente ASL/terapista di struttura con venz_kjn_MQciﬂf_N ect... |

i
| Nome della Societd, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si & espletata Fattivita relativa all'interesse. —————

| Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio "me medesimo”}, @ un membro della propria famiglio, al datoredi |

lavoro, all'unitd di ricerca o ad altro = e R

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale, Se non dichiarato, l'importo sara considerato
| significativo.

I— = = = . =
| Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non ¢_uale”. S "Non attuale”, indicare l'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

2. SUPPORTO ALLA RICERCA

Negli ultimi 12 mesi, lei 0 il suo ente/dipartimento/unita di ricerca ha ricevuto una qualche forma di
supporto da parte di un ente o organizzazione con un interesse commerciale o di altro tipo relativo alla LG

in oggetto?
22 Sovvenzioni, sponsorizzazioni e altri finanziamenti Sio NoX

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse

| Specificare il tipo di impiego, ud es: | Dirigente medico/dipendente ASL/terapista distruttura convenzionata dal S5N ecc...

- |




Npme della Sacietd, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare if nome della socictd, azienda, ente per il quale si & espletata Fattivita relativa oll'interesse

— bt I ————————

Periodo di riferimentc fell'interesse

Soggetto cui siriferisce I'interesse
Specificare sc st riferisee al soqaetto stesso (per esompin “me medesima”), a un membro deila proprio famiglia, al datore di
favoro, ollunita di ricerco o ol altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Siconsigha di specificare se ¢ un imporio giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, limporto sara considerato
significativo

Indicare "Attuale” 0 "Non attua'e’ 5 "Non attuale”, indicare 'anno e il mese (s¢ cnnuﬂut_uj__dg-‘-'ﬁﬂz”‘ﬂ =

2b Borse di studio o altre forme di finanziamento non monetario (come ad

esempio, finanziamento di posizioni lavorative, attrezzature, strutture, missioni, ) )

ecc.) Supporto (incluso il compenso) per la partecipazione a conferenze o sig M‘X
attivita di formazione per un ente o un‘altra organizzazione con un interesse

commerciale relativo alla tematica della presente Linea Guida

Se "Si", compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, or 2nizzazisne o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, a1 da, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di

lavoro, all’'unita di ricerca o od altro

|

1

| significativo.
|

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sard considerato

Periodo di riferimento dell’interesse

}indrmre “Attuale” o “Non attuale’. Se "Non attuale”, indicare anno e il mese (se conosciuto) df cessazione




3. INVESTIMENTI

Attualmente, ha degli investimenti del valore totale di piv di €8.000 (circa $10.000, 2018) in un ente con

un interesse commerciale o di altro tipo relativo alla tematica della presente Linea Guida?
holding. Non necessita di comunicaziane il

5 nre, ) T RO .
St prean dr includere anche imvestimenti mdiretti come pattecipozion) a fFiLE
o che stann diversificati

possesso di quote di un fondo di investimento o di un fondo pensionistico o in frist non nominali, mmmes
£ su cni non st ahba influenzo sulla loro gestinone finanziaria

3a Titoh azionari, obhhligazioni, stock oplion, capitali nett, honds o altri titoli Sio H{M
Se "Si”, compilare la sequente tabello

| Interesse
| Specificare il tipo di impreco, ad es: Divigente medico/dipendente ASL/ter

upista di struttura :unw'rm'(.{nnm_n‘r,i.‘ SSN err

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Ripartare il nome della socicto, azienda. ente per il quale si é espletata lottivitd relativa allinteresse .

Soggetto cui si riferisce l'interesse
Specificare se si riferisce al sogactta stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della
lavora, all'unita di ricerca o od altro .

propria famiglia, al datore di

. Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
| Si consiglia di specificare se ¢ un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sara considerato

significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non at*uale” Se "Non attuale’, indicare I'anno e il mese (se conosciuto] di cessazione

3 Interessi commerciali che derivano da proprieta, partnership, partecipazione sio No)(
a joint venture, partecipazione a consigli di amministrazione, ecc.

Se “Si" compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, Qo
|

Nome della Societ_z‘a_._drgaui_zzaziune o istruzione relativa all'interesse

| Riportare il nome delio societo, 62! enda, ente per 1l quale si é espletata F'attivita relativa all'interesse

Soggetto cui si riferisce l'interesse
Specificare se siriferisce al soggetto Stesso [per esempio “me medesima”), a un membro detla propria fusnig . al datore di
lavors, all'unita di ricerca v ud nltro — o

-
I B |




I Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse )
Si consiglia di specificare se ¢ un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sa ré considerato

-

Periodo di riferimento dell'interesse

4. PROPRIETA’ INTELLETTUALE

Possiede dei diritti derivanti da proprieta intellettuale che potrebbero accrescere 0 diminuire in base
all'esito dell’attivita che é chiamato a svolgere?

4a Brevetti, marchi registrati o copyright (incluse le domande in sospeso) sio NOX

Se "Si’", compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

]

significativo. e —

Nome della Societ, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata I'attivita relativa all'interesse,

Indicare "Attuale” 0 "Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare 'anno e il mese (se conosciuto, di cessazione 41

]

Soggetto cui si riferisce I'intei esse . o )
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unitd di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse )
Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sara considerato

significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se "Non attuale’, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

4b Know-how e/o diritti i aurcr relativia un medicinale, tecnologia o processo Sio Nn}(

Se “Si*, compilare la seguente tabella.

\ Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...




Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata I'attivita relativa all'interesse,

-

Soggetto cui si riferisce I'interesse - . :
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famighia, al damed
lavoro, all'unita di ricerca o ad altro e

-

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse . carat
Si consiglia di specificare se é un imparto giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sard considerato
significativo.

]

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare "Attuale” o “Non attuale”, Se "Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazioneé_________———

5. DICHIARAZIONI PUBBLICHE

5a Nell'ambito di un processo normativo, legislativo o giudiziario, ha fornito sio NOX
un parere o una testimonianza di esperti, relativi alla tematica della presente
LG, per conto di un ente o organizzazione?

5b Ha ricoperto un ruolu o posiz 'une, retribuita o non retribuita, per cui ha Sio NOX
rappresentato gli interessi o sostenuto una posizione relativamente alla
tematica della presente Linea Guida?

Se “Si", descrivere I'argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N. domanda Descrizione

N. 5a

N.5b

6. ULTERIORI INFORMAZIONI

6a Perquanto asuaconoscenza, I'esito dell'attivita che & chiamato a svolgere
potrebbe beneficiare o influenzare negativamente gli interessi di soggetti terzi Sio No)(
con i quali si hanno sostanziali interessi comuni personali, professionali,

finanziari o commerciali (come i suoi familiari, colleghi, unita amministrative o

lavorative)?

6b Escludendo I'1SS-CNEC, vi sono persone o altri enti o organizzazioni che h‘(
hanno pagato o contribuito in termini monetari o di altri benefits? (non Si
applicabile nella fase di selezione pubblica)

No O



6c H? ricevuto p::-:gamenti (diversi dai rimbaorsi per le spese di viaggio e sio No}&(
alloggio) o onorari per parlare pubblicamente sul tema della presente LG?

6d Vieé qualche altro aspetto o circostanza passata o presente non ancora )
menzionata che potrebbe essere percepita come in grado di influenzare sio N{’X
indebitamente la sua obiettivita o indipendenza?

Se "Si", afesm'uere l'argomento, ! . .icostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettogli
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

!Tdumanda | Descrizione |

N. ba ‘
SOUETR SUENTHOE (SN e S\eR) e
N. 6b COSTH REWATIW AMUA PAOD RN poue L&
N. 6¢
N.6d

CONSENSO ALLA DIVULGAZIONE. Completando e firmando questo modulo, si acconsente alla divulgazione
di eventuali conflitti rilevanti durante i meeting, nei report e nel documento finale della LG.

Data: 20/03/2023 firma SULs doekko e S ou)o

DICHIARAZIONE

Dichiaro che le informazioni qui riportate sono, a mia conoscenza, veritiere e fornite in buona fede.

Se dovessero intervenire dei cambiamenti, provvedero a informare prontamente chi di competenza e
a compilare un nuovo modulo di dichiarazione che descrive le modifiche verificatesi prima o durante
la pubblicazione della LG.

Sono consapevole che la mancata dichiarazione degli interessi legati all'argomento oggetto della
LG pud comportare l'obbligo di rassegnare le dimissioni dall'incarico.

1

Y e 3 Q. Oy \
Data: 20/03/2023 rma LS oloekka . Beo Cudl




| dati personali forniti saranno raccolti dal CNEC per le finalita di partecipazione al gruppo di
produzione della LG, ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 concernente la tutela delle persone
fisiche con riguardo al frattamento dei dati personali e la libera circolazione di tali dati. Tale
Regolamento, applicabile ual 27 /7, 2018, abroga la direttiva 95/46/CE recepita in ltalia attraverso il D.
Lgs. 196/2003.

Data: 20/03/2023 firma U Soletto Befoul
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Modulo per la dichiarazione dei conflitti di interesse dei soggetti coinvolti nello sviluppo
di LG ISS

(Tradotto e adattato da: http://www.who.int/occupational_health/declaration_of _interest.pdf; ultimo accesso:
30/1/2019)

Nello sviluppo di linee guida (LG) per la pratica clinica & necessario assicurare che le valutazioni siano
affidate ad esperti dotati delle migliori competenze tecnico-scientifiche, i quali potrebbero avere degli
interessi legati alla loro stessa expertise. Per garantire 'integrita del giudizio professionale e preservare la
fiducia dei cittadini, il CNEC richiede a tutti i soggettil coinvolti a qualunque titolo nella produzione e/o
valutazione delle LG dell'ISS di dichiarare ogni circostanza in cui un interesse secondario interferisce o
potrebbe interferire con lo svolgimento imparziale dei doveri, delle funzioni e dei compiti assegnatigli dal
CNEC.

Attraverso questo modulo, ogni soggetto tenuto al rispetto della policy sul conflitto d’interessi deve
dichiarare ogni interesse finanziario, professionale o di altro tipo rilevante per 'argomento in esame. E
necessario dichiarare anche gli interessi rilevanti dei familiari2 e, se a conoscenza, di altre parti con cui si
condividano interessi comuni sostanziali che potrebbero indebitamente influenzare l'imparzialita del
giudizio. Particolare attenzione deve essere posta sugli interessi relativi a pagamenti o incentivi finanziari da
parte di qualunque ente commerciale o su qualsiasi interesse legato a posizioni lavorative, a pubblicazioni di
cui si sia stati autori o a dichiarazioni pubbliche.

La disclosure deve riportare tutte le attivita, attuali o pianificate, commerciali, non-commerciali, economiche,
intellettuali, istituzionali, attinenti al potenziale ambito (scope) della LG. In caso di dubbio, si prega di
dichiarare tutti gli interessi. Per ulteriori dettagli sul processo di identificazione, disclosure e gestione del
conflitto d’'interessi nello sviluppo delle LG dell’ISS, si rimanda al ‘Manuale metodologico per la produzione
di linee guida di pratica clinica del'SNLG’, scaricabile dal sito web https://snlg.iss.it.

La partecipazione a qualunque titolo alla produzione e/o valutazione delle LG dell’ISS & subordinata alla
presentazione di questo modulo, che deve essere compilato in ogni sua parte, firmato e inviato, per e-mail
all'indirizzo: cnec-snlg@iss.it.

Una risposta affermativa a una domanda del modulo non determina automaticamente I'esclusione o la
limitazione alla partecipazione a un Panel e ai meeting o alla collaborazione con il CNEC.

La sussistenza di potenziali conflitti d’interesse rispetto all’argomento oggetto della LG sara valutata dal
Comitato Tecnico Scientifico (CTS) che, sulla base delle caratteristiche dell’interesse in questione (la sua
natura, rilevanza, periodo e durata), puo concludere che non esiste nessun potenziale conflitto o che
l'interesse ¢ irrilevante o insignificante.

Nel caso in cui un interesse dichiarato sia ritenuto potenzialmente o palesemente rilevante, si prevede
I'applicazione di una o piu delle seguenti misure per la gestione del conflitto di interesse: a) piena
partecipazione, con disclosure pubblica dell'interesse; b) esclusione parziale dai lavori (per esempio,
esclusione dalla parte di riunione o lavoro attinente all'interesse dichiarato e dal relativo processo
decisionale); c) esclusione totale (estromissione dalla partecipazione alle riunioni e al processo). Una sintesi
delle dichiarazioni e delle azioni intraprese per la gestione degli interessi potenzialmente rilevanti dichiarati
sara pubblicata nel documento finale della LG.

La compilazione di questo modulo implica I'accettazione delle suddette condizioni e la violazione delle stesse

ormpertaralact 4 1B avzara
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1 Tutti i soggetti coinvolti nella produzione della LG, dai membri del Comitato tecnico-scientifico al Panel di esperti, al
Developer, all’Evidence Review Team, ai membri del Team per la Valutazione Economica, ai referee esterni, consulenti
esperti e soggetti collaboratori, compresi i dipendenti ISS coinvolti a qualunque titolo, devono identificare e dichiarare
qualsiasi interesse.

2 Per ‘familiari’ si intende il coniuge o il convivente e i figli minori e adulti (conviventi e non conviventi) per i quali il soggetto
tenuto al rispetto del codice é responsabile legale, mentre ‘altre parti’ possono essere, ad esempio, il datore di lavoro, stretti
collaboratori, unita amministrative o dipartimento.


http://www.who.int/occupational_health/declaration_of_interest.pdf%3B
mailto:cnec-snlg@iss.it

Nome e Cognome: GIOVANNI CAMPOREALE

Codice Fiscale: CMPGNN47A01F284Z

Titolo di studio: LAUREA IN FISICA

Ente/organizzazione di appartenenza: BRAINLIFE.ORG, IL FONDO DI GIO ONLUS -TRIESTE
E-mail: giovanni.camporeale@gmail.com

Titolo della LG: Cure Palliative nei Pazienti Adulti affetti da Gliomi Cerebrali

Ruolo previsto nella produzione della LG:
Nel caso dei membri del panel, specificare il profilo (Esempi: Membro del panel in qualita di neurologo/logopedista/infermiere/
assistente sociale/membro del panel in qualita di paziente/caregiver/eccecc...)

X( Membro del Panel di Esperti

O Membro dell’Evidence Review Team

O Membro del Quality Assurance Team

O Membro del Team per la Valutazione Economica
O Developer

O Membro della Segreteria Tecnico-Organizzativa
O Referee esterno

O

Si prega di rispondere a ciascuna delle domande elencate di seguito. Se la risposta a una qualsiasi delle domande
e "Si", é necessario fornire maggiori informazioni attraverso le tabelle che seguono. Si ricorda che le domande si
riferiscono sia al soggetto interessato sia ai suoi familiari. In caso di mancata descrizione della natura di un
interesse o di mancata indicazione dell importo o valore quando necessario, il conflitto sara considerato
significativo.

1. IMPIEGO E CONSULENZA

Negli ultimi 12 mesi, ha ricevuto una remunerazione da un ente o organizzazione con un interesse
commerciale o di altro tipo relativo alla LG in oggetto?

la Impiego SiO No X

Se “Si”, compilare la sequente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata I'attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce 'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro




Importo del pagamento o valore monetario dell’'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare 'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

1b Consulenza Sio No X

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata 'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

2. SUPPORTO ALLA RICERCA

Negli ultimi 12 mesi, lei o il suo ente/dipartimento/unita di ricerca ha ricevuto una qualche forma di
supporto da parte di un ente o organizzazione con un interesse commerciale o di altro tipo relativo alla LG
in oggetto?

2a Sovvenzioni, sponsorizzazioni e altri finanziamenti Sio No X

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...




Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata I'attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

2b Borse di studio o altre forme di finanziamento non monetario (come ad

esempio, finanziamento di posizioni lavorative, attrezzature, strutture, missioni,

ecc.) Supporto (incluso il compenso) per la partecipazione a conferenze o Sio No X
attivita di formazione per un ente o un’altra organizzazione con un interesse

commerciale relativo alla tematica della presente Linea Guida

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata I'attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione




3. INVESTIMENTI

Attualmente, ha degli investimenti del valore totale di pit di €8.000 (circa $10.000, 2018) in un ente con
un interesse commerciale o di altro tipo relativo alla tematica della presente Linea Guida?

Si prega di includere anche investimenti indiretti come partecipazioni a trust o holding. Non necessita di comunicazione il
possesso di quote di un fondo di investimento o di un fondo pensionistico o in trust non nominali, ammesso che siano
diversificati e su cui non si abbia influenza sulla loro gestione finanziaria.

3a Titoli azionari, obbligazioni, stock option, capitali netti, bonds o altri titoli Sio No X

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce 'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

3b Interessi commerciali che derivano da proprieta, partnership, partecipazione Sio No X
a joint venture, partecipazione a consigli di amministrazione, ecc.

Se “Si”, compilare la sequente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata I'attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato




significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

4. PROPRIETA’ INTELLETTUALE

Possiede dei diritti derivanti da proprieta intellettuale che potrebbero accrescere o diminuire in base
all'esito dell’attivita che é chiamato a svolgere?

4a Brevetti, marchi registrati o copyright (incluse le domande in sospeso) Sig No X

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata 'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce 'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare 'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

4b Know-how e/o diritti di autore relativi a un medicinale, tecnologia o processo Sio No X

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...




Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata I'attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

5. DICHIARAZIONI PUBBLICHE

5a Nell'ambito di un processo normativo, legislativo o giudiziario, ha fornito sio No X
un parere o una testimonianza di esperti, relativi alla tematica della presente
LG, per conto di un ente o organizzazione?

5b Haricoperto un ruolo o posizione, retribuita o non retribuita, per cui ha Sio No i
rappresentato gli interessi o sostenuto una posizione relativamente alla
tematica della presente Linea Guida?

Se “Si”, descrivere I'argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N. domanda Descrizione

N. 5a

N.5b

6. ULTERIORI INFORMAZIONI

6a Per quanto a sua conoscenza, l'esito dell’attivita che e chiamato a svolgere

potrebbe beneficiare o influenzare negativamente gli interessi di soggetti terzi SiO No)a
con i quali si hanno sostanziali interessi comuni personali, professionali,

finanziari o commerciali (come i suoi familiari, colleghi, unita amministrative o

lavorative)?

6b Escludendo I'ISS-CNEC, vi sono persone o altri enti o organizzazioni che _
hanno pagato o contribuito in termini monetari o di altri benefits? (non sio No X
applicabile nella fase di selezione pubblica)



6¢ Haricevuto pagamenti (diversi dai rimborsi per le spese di viaggio e _
alloggio) o onorari per parlare pubblicamente sul tema della presente LG? Sio No X

6d Vi é qualche altro aspetto o circostanza passata o presente non ancora _
menzionata che potrebbe essere percepita come in grado di influenzare Sio No X
indebitamente la sua obiettivita o indipendenza?

Se “Si”, descrivere I'argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N. domanda Descrizione

N. 6a

N. 6b

N. 6¢

N. 6d

CONSENSO ALLA DIVULGAZIONE. Completando e firmando questo modulo, si acconsente alla divulgazione
di eventuali conflitti rilevanti durante i meeting, nei report e nel documento finale della LG.

Data: 20/03/2023 Firma: gmmd W

DICHIARAZIONE
Dichiaro che le informazioni qui riportate sono, a mia conoscenza, veritiere e fornite in buona fede.

Se dovessero intervenire dei cambiamenti, provvedero a informare prontamente chi di competenza e
a compilare un nuovo modulo di dichiarazione che descrive le modifiche verificatesi prima o durante
la pubblicazione della LG.

Sono consapevole che la mancata dichiarazione degli interessi legati all’argomento oggetto della
LG puo comportare I'obbligo di rassegnare le dimissioni dall’incarico.

Data: 20/03/2023 Firma: gmmd W



I dati personali forniti saranno raccolti dal CNEC per le finalita di partecipazione al gruppo di
produzione della LG, ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 concernente la tutela delle persone
fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali e la libera circolazione di tali dati. Tale
Regolamento, applicabile dal 25/5/2018, abroga la direttiva 95/46/CE recepita in Italia attraverso il
D. Lgs. 196/2003.

Data: 20/03/2023 Firma: gﬂ/ﬂmd Gug/md\



Modulo per la dichiarazione dei conflitti di interesse dei soggetti coinvolti nello sviluppo
di LG ISS

(Tradotto e adattato da: http://www.who.int/occupational_health/declaration_of_interest.pdf; ultimo accesso:
30/1/2019)

Nello sviluppo dilinee guida (LG) per la pratica clinica & necessario assicurare che le valutazioni siano affidate
ad esperti dotati delle migliori competenze tecnico-scientifiche, i quali potrebbero avere degli interessi legati
alla loro stessa expertise. Per garantire I'integritd del giudizio professionale e preservare la fiducia dei
cittadini, il CNEC richiede a tutti i soggettil coinvolti a qualunque titolo nella produzione e/o valutazione delle
LG dell'ISS di dichiarare ogni circostanza in cui un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire con
lo svolgimento imparziale dei doveri, delle funzioni e dei compiti assegnatigli dal CNEC.

Attraverso questo modulo, ogni soggetto tenuto al rispetto della policy sul conflitto d'interessi deve dichiarare
ogni interesse finanziario, professionale o di altro tipo rilevante per I'argomento in esame, E necessario
dichiarare anche gli interessi rilevanti dei familiari2 e, se a conoscenza, di altre parti con cui si condividano
interessi comuni sostanziali che potrebbero indebitamente influenzare 'imparzialitd del giudizio. Particolare
attenzione deve essere posta sugli interessi relativi a pagamenti o incentivi finanziari da parte di qualunque
ente commerciale o su qualsiasi interesse legato a posizioni lavorative, a pubblicazioni di cui si sia stati autori
o a dichiarazioni pubbliche.

La disclosure deve riportare tutte le attivita, attuali o pianificate, commerciali, non-commerciali, economiche,
intellettuali, istituzionali, attinenti al potenziale ambito (scope) della LG. In caso di dubbio, si prega di
dichiarare tutti gli interessi, Per ulteriori dettagli sul processo di identificazione, disclosure e gestione del
conflitto d'interessi nello sviluppo delle LG dell'ISS, si rimanda al ‘Manuale metodologico per la produzione di
linee guida di pratica clinica dell'SNLG ', scaricabile dal sito web https://snlg.iss.it.

La partecipazione a qualunque titolo alla produzione e/o valutazione delle LG dell’lSS & subordinata alla
presentazione di questo modulo, che deve essere compilato in ogni sua parte, firmato e inviato, per e-mail
Una risposta affermativa a una domanda del modulo non determina automaticamente I'esclusione o la
limitazione alla partecipazione a un Panel e ai meeting o alla collaborazione con il CNEC,

La sussistenza di potenziali conflitti d'interesse rispetto all’argomento oggetto della LG sara valutata dal
Comitate Tecnico Scientifico (CTS) che, sulla base delle caratteristiche dell'interesse in questione (la sua
natura, rilevanza, periodo e durata), puo concludere che non esiste nessun potenziale conflitto o che l'interesse
@ irrilevante o insignificante.

Nel caso in cui un interesse dichiarato sia ritenuto potenzialmente o palesemente rilevante, si prevede
lapplicazione di una o pit delle seguenti misure per la gestione del conflitto di interesse: a) piena
partecipazione, con disclosure pubblica dell'interesse; b) esclusione parziale dai lavori (per esempio,
esclusione dalla parte di riunione o lavoro attinente all'interesse dichiarato e dal relativo processo
decisionale); c) esclusione totale (estromissione dalla partecipazione alle riunioni e al processo). Una sintesi
delle dichiarazioni e delle azioni intraprese per la gestione degli interessi potenzialmente rilevanti dichiarati
sara pubblicata nel documento finale della LG.

La compilazione di questo modulo implica I'accettazione delle suddette condizioni e la violazione delle stesse
comportera l'estromissione dal gruppo di lavaro,

t Tutti | soggetti coinvolti nella produzione della LG, dai membri del Comitato tecnico-scientifico al Panel di esperti, al
Developer, all'Evidence Review Team, ai membri del Team per la Valutazione Economica, ai referee esterni, consulenti esperti
e soggetti collaboratori, compresi i dipendenti ISS coinvolti a qualunque titolo, devono identificare e dichiarare qualsiasi
interesse.

? Per 'familiari’ si intende il coniuge o il convivente e i figli minori e adulti (conviventi e non conviventi) per i quali il soggetto
tenuto al rispetto del codice & responsabile legale, mentre ‘altre parti’ possono essere, ad esempio, il datore di lavoro, stretti
collaboratori, unita amministrative o dipartimento,



Antonio Silvani
Nome e Cognome:

: . SLVNTN59H13G870X
Codice Fiscale:

Laurea in Medicina
Titolo di studio:

Ente/organizzazione di appartenenza: Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta

E-mail: antonio.silvani@istituto-besta.it

Titolo della LG: Cure Palliative nei Pazienti Adulti affetti da Gliomi Cerebrali

Ruolo previsto nella produzione della LG:
Nel caso dei membri del panel, specificare il profilo ( Esempi: Membro del panel in qualita di
neurologo/logopedista/infermiere /assistente sociale/membro del panel in qualita di paziente/caregiver/eccecc...)

X Membro del Panel di Esperti

[0 Membro dell’Evidence Review Team

00 Membro del Quality Assurance Team

L Membro del Team perla Valutazione Economica
O Developer

U Membro della Segreteria Tecnico-Organizzativa
O Referee esterno

|

Si prega di rispondere a ciascuna delle domande elencate di seguito. Se la risposta a una qualsiasi delle domande
e "Si", é necessario fornire maggiori informazioni attraverso le tabelle che seguono. Si ricorda che le domande si
riferiscono sia al soggetto interessato sia ai suoi Sfamiliari. In caso di mancata descrizione della natura di un interesse

0 di mancata indicazione dell'importo o valore quando necessario, il conflitto sara considerato significativo.

1. IMPIEGO E CONSULENZA

Negli ultimi 12 mesi, ha ricevuto una remunerazione da un ente o organizzazione con un interesse
commerciale o di altro tipo relativo alla LG in oggetto?

la Impiego sio No &

"

Se “Si", compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiegn, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si & espletata l'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), @ un membro della propria Sfamiglia, al datore di
lavoro, all'unita di ricerca o ad altro




| Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Siconsiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sara considerato
Significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare "Attuale” 0 “Non attuale”, Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese [se conosciuto) di cessazione

1b Consulenza Sig No ®

Se "Si", compilare la sequente tabella,

Interesse
specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata I'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce 'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavore, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Siconsiglia di specificare se ¢ un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sara considerato
significative.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” 0 “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se canosciuto) di cessazione

2.SUPPORTO ALLA RICERCA

Negli ultimi 12 mesi, lei o il suo ente/dipartimento/unita di ricerca ha ricevuto una qualche forma di
supporto da parte di un ente o organizzazione con un interesse commerciale o di altro tipo relative alla LG
in oggetto?

Za Sovvenzioni, sponsorizzazioni e altri finanziamenti Sio No ®

Se “Si", compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente AS L/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

L




Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Siconsiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale, Se non dichiarato, 'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare "Attuale” o "Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

2b Borse di studio o altre forme di finanziamento non monetario (come ad

esempio, finanziamento di posizioni lavorative, attrezzature, strutture, missioni,

ecc.) Supporto (incluso il compenso) per la partecipazione a conferenze o Sio No®
attivita di formazione per un ente o un‘altra organizzazione con un interesse

commerciale relativo alla tematica della presente Linea Guida

Se “Si", compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata I'attivita relativa all'interesse,

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se ¢ un importo giornaliers, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare "Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale ", Indicare I'anno e il mese (se conosciuto ) di cessazione

L




3. INVESTIMENTI

Attualmente, ha degli investimenti del valore totale di pii di €8.000 (circa $10.000, 2018) in un ente con
un interesse commerciale o di altro tipo relativo alla tematica della presente Linea Guida?

Si prega di includere anche investimenti indirecti come partecipazioni a trust o holding. Non necessita di comunicazione il
possesso di quote di un fondo di investimento o di un fondo pensionistico o in trust non nominali, ammesso che siano diversificati
e su cui non si abbia influenza sulla loro gestione finanziaria,

3a Titoli azionari, obbligazioni, stock option, capitali netti, bonds o altri titoli sia No &

Se "Si", compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della sacieté, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all'interesse,

Soggetto cui si riferisce l'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliers, mensile od annuale, Se non dichiarato, l'importo sara considerato
significativo,

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare "Attuale” o "Non attuale”, Se "Non attuale’, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

3b Interessi commerciali che derivano da proprietd, partnership, partecipazione sio No i
ajoint venture, partecipazione a consigli di amministrazione, ecc.

Se "Si”, compilare la seguente tabella,

Interesse B
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata 'attivitd relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavore, all'unitd di ricerca o ad altro

L




Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarate, I'importo sard considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o "Non attuale” Se "Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

4. PROPRIETA’ INTELLETTUALE

Possiede dei diritti derivanti da proprietd intellettuale che potrebbero accrescere o diminuire in base
all'esito dell’attivita che é chiamato a svolgere?

4a Brevetti, marchi registrati o copyright (incluse le domande in sospeso) sio No (¥

Se “Si", compilare la seguente tabella,

[ Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa allinteresse,

Soggetto cui si riferisce l'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavere, all’'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Stconsiglia di specificare se € un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o "Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anne e il mese (se conosciuto ) di cessazione

4b  Know-how e/o diritt di autore relativi a un medicinale, tecnologia o processo Sio No [}

Se "Si", compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impieqo, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...




Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all'interesse,

Soggetto cui siriferisce l'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo saré considerato
significative.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o "Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

5. DICHIARAZIONI PUBBLICHE

Sa Nell'ambito di un processo normativo, legislativo o giudiziario, ha fornito sio No ®
un parere o una testimonianza di esperti, relativi alla tematica della presente
LG, per conto di un ente o organizzazione?

Sb Haricoperto un ruolo o posizione, retribuita o non retribuita, per cui ha sio No ®
rappresentato gli interessi o sostenuto una posizione relativamente alla
tematica della presente Linea Guida?

Se "Si”, descrivere I'argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato,

N. domanda Descrizione

N. 5a

N. 5b

6. ULTERIORI INFORMAZIONI

6a Per quanto a sua conoscenza, |'esito dell’attivita che & chiamato a svolgere

potrebbe beneficiare o influenzare negativamente gli interessi di soggetti terzi SiO No &
con i quali si hanno sostanziali interessi comuni personali, professionali,

finanziari o commerciali (come i suoi familiari, colleghi, unita amministrative o

lavorative)?

6b Escludendo I'ISS-CNEC, vi sono persone o altri enti o organizzazioni che
hanno pagato o contribuito in termini monetari o di altri benefits? (non
applicabile nella fase di selezione pubblica)

SiO No @



6c Haricevuto pagamenti (diversi dai rimborsi per le spese di viaggio e sio No =
alloggio) o onorari per parlare pubblicamente sul tema della presente LG?

6d Vi e qualche altro aspetto o circostanza passata o presente non ancora !
menzionata che potrebbe essere percepita come in grado di influenzare sio No &g
indebitamente la sua obiettivita o indipendenza?

Se "Si’, descrivere I'argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N.domanda Descrizione

N. 6a

N. 6b

N. 6¢

N. 6d

CONSENSO ALLA DIVULGAZIONE. Completando e firmando qu nodulo, si
di eventuali conflitti rilevanti durante i meeting, nei report e nel dodume jto finalg

icconsente alla divulgazione

Data: 20/03/2023 Firma

DICHIARAZIONE
Dichiaro che le informazioni qui riportate sono, a mia conoscenza, veritiere e fornite in buona fede,

Se dovessero intervenire dei cambiamenti, provvedero a informare prontamente chi di competenza e
a compilare un nuovo modulo di dichiarazione che descrive le modifiche verificatesi prima o durante
la pubblicazione della LG,

Sono consapevole che la mancata dichiarazione degli interessi legati allargomento opgetto della

LG pud comportare 'obbligo di rassegnare le dimissioni dall’ |ncarl7g
Data: 20/03/2023 Firma, f; //u




I dati personali forniti saranno raccolti dal CNEC per le finalita di partecipazione al gruppo di
produzione della LG, ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 concernente la tutela delle persone
fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali e la libera circolazione di tali dati. Tale
Regolamento, applicabile dal 25/5/2018, abroga la direttiva 95/46/CE recepita jn Italia attraverso il D.
Lgs. 196/2003.

Data: 20/03/2023




AUTOCERTIFICAZIONE CONTESTUALE CERTIFICATO PENALE
GENERALE E CARICHI PENDENTI

(Art. 46 - lettera f D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

Il/lLa  sottoscritt  Antonio SILVANI , nat o a Pontremoli
(__ MS ) il 139giugno 1959 ¢ (esidente a Milano (M) in Via
Paolo dal Pozzo Toscanelli B,

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi,
come previste dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000,

DICHIARA

di non aver riportato provvedimenti giudiziari penali di condanna definitivi e di non essere
destinatari_©  di provvedimenti giudiziari definitivi concernenti I'applicazione di misure di

sicurezza o di prevenzione né di provvedimenti giudiziari civili o amministrativi definitivi iscritti
nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa;

DICHIARA
inoltre
di non essere sottopost o a procedimenti penali in cui rivesta la qualita di imputato ai
sensi dell’art. 60 co.1 c.p.p.

Dichiara di essere informat___, ai sensi e per gli effetti di cui al D.Lgs. 196/2003, che i dati personali raccolti

saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale
la presente dichiarazione viene resa.

Li, 20 marzo 2023

-- /,/,,ﬂ/ ra
/" Yrfa)

La presente dichiarazione non necessita dell'autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali
certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati
che vi consentono.

' Art. 74 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445. Costituisce violazione dei doveri d'ufficio la mancata accettazione delle
dichiarazioni sostitutive di certificazione (autocertificazione) rese a norma delle disposizioni di cui all’art. 46 D.P.R. 28-
12-2000, n. 445.




Modulo per la dichiarazione dei conflitti di interesse dei soggetti coinvolti nello sviluppo
di LG ISS

(Tradotto e adattato da: http://www.who.int/occupational_health/declaration_of_interest.pdf; ultimo accesso:
30/1/2019)

Nello sviluppo di linee guida (LG) per la pratica clinica e necessario assicurare che le valutazioni siano affidate
ad esperti dotati delle migliori competenze tecnico-scientifiche, i quali potrebbero avere degli interessi legati
alla loro stessa expertise. Per garantire l'integrita del giudizio professionale e preservare la fiducia dei
cittadini, il CNEC richiede a tutti i soggettil coinvolti a qualunque titolo nella produzione e/o valutazione delle
LG dell'ISS di dichiarare ogni circostanza in cui un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire con
lo svolgimento imparziale dei doveri, delle funzioni e dei compiti assegnatigli dal CNEC.

Attraverso questo modulo, ogni soggetto tenuto al rispetto della policy sul conflitto d’interessi deve dichiarare
ogni interesse finanziario, professionale o di altro tipo rilevante per 'argomento in esame. E necessario
dichiarare anche gli interessi rilevanti dei familiari2 e, se a conoscenza, di altre parti con cui si condividano
interessi comuni sostanziali che potrebbero indebitamente influenzare I'imparzialita del giudizio. Particolare
attenzione deve essere posta sugli interessi relativi a pagamenti o incentivi finanziari da parte di qualunque
ente commerciale o su qualsiasi interesse legato a posizioni lavorative, a pubblicazioni di cui si sia stati autori
o a dichiarazioni pubbliche.

La disclosure deve riportare tutte le attivita, attuali o pianificate, commerciali, non-commerciali, economiche,
intellettuali, istituzionali, attinenti al potenziale ambito (scope) della LG. In caso di dubbio, si prega di
dichiarare tutti gli interessi. Per ulteriori dettagli sul processo di identificazione, disclosure e gestione del
conflitto d’interessi nello sviluppo delle LG dell'ISS, si rimanda al ‘Manuale metodologico per la produzione di
linee guida di pratica clinica dell'SNLG ’, scaricabile dal sito web https://snlg.iss.it.

La partecipazione a qualunque titolo alla produzione e/o valutazione delle LG dell'ISS é subordinata alla
presentazione di questo modulo, che deve essere compilato in ogni sua parte, firmato e inviato, per e-mail
all'indirizzo: cnec-snlg@iss.it.

Una risposta affermativa a una domanda del modulo non determina automaticamente l'esclusione o la
limitazione alla partecipazione a un Panel e ai meeting o alla collaborazione con il CNEC.

La sussistenza di potenziali conflitti d’interesse rispetto all’argomento oggetto della LG sara valutata dal
Comitato Tecnico Scientifico (CTS) che, sulla base delle caratteristiche dell'interesse in questione (la sua
natura, rilevanza, periodo e durata), puo concludere che non esiste nessun potenziale conflitto o chel'interesse
e irrilevante o insignificante.

Nel caso in cui un interesse dichiarato sia ritenuto potenzialmente o palesemente rilevante, si prevede
I'applicazione di una o piu delle seguenti misure per la gestione del conflitto di interesse: a) piena
partecipazione, con disclosure pubblica dell'interesse; b) esclusione parziale dai lavori (per esempio,
esclusione dalla parte di riunione o lavoro attinente all'interesse dichiarato e dal relativo processo
decisionale); c) esclusione totale (estromissione dalla partecipazione alle riunioni e al processo). Una sintesi
delle dichiarazioni e delle azioni intraprese per la gestione degli interessi potenzialmente rilevanti dichiarati
sara pubblicata nel documento finale della LG.

La compilazione di questo modulo implica I'accettazione delle suddette condizioni e la violazione delle stesse
comportera I'estromissione dal gruppo di lavoro.

1 Tutti i soggetti coinvolti nella produzione della LG, dai membri del Comitato tecnico-scientifico al Panel di esperti, al
Developer, all’Evidence Review Team, ai membri del Team per la Valutazione Economica, ai referee esterni, consulenti esperti
e soggetti collaboratori, compresi i dipendenti ISS coinvolti a qualunque titolo, devono identificare e dichiarare qualsiasi
interesse.

2 Per ‘familiari’ si intende il coniuge o il convivente e i figli minori e adulti (conviventi e non conviventi) per i quali il soggetto
tenuto al rispetto del codice é responsabile legale, mentre ‘altre parti’ possono essere, ad esempio, il datore di lavoro, stretti
collaboratori, unita amministrative o dipartimento.


https://snlg.iss.it/
mailto:cnec-snlg@iss.it

Nome e Cognome: Maurizio Angelo Leone

Codice Fiscale: LNEMZN55S03L219T

Titolo di studio: laurea in Medicina

Ente/organizzazione di appartenenza: IRCCS “Casa Sollievo della Sofferenza”, San Giovanni Rotondo____

E-mail: m.leoneperapadrepio.it

Titolo della LG: Cure Palliative nei Pazienti Adulti affetti da Gliomi Cerebrali

Ruolo previsto nella produzione della LG:
Nel caso dei membri del panel, specificare il profilo (Esempi: Membro del panel in qualita di
neurologo/logopedista/infermiere/assistente sociale/membro del panel in qualita di paziente/caregiver/eccecc...)

O Membro del Panel di Esperti

O Membro dell’Evidence Review Team

O Membro del Quality Assurance Team

O Membro del Team per la Valutazione Economica
O Developer

O Membro della Segreteria Tecnico-Organizzativa
XO Referee esterno

O

Si prega di rispondere a ciascuna delle domande elencate di seguito. Se la risposta a una qualsiasi delle domande
e "Si", e necessario fornire maggiori informazioni attraverso le tabelle che seguono. Si ricorda che le domande si
riferiscono sia al soggetto interessato sia ai suoi familiari. In caso di mancata descrizione della natura di un interesse
o di mancata indicazione dell'importo o valore quando necessario, il conflitto sara considerato significativo.

1. IMPIEGO E CONSULENZA

Negli ultimi 12 mesi, ha ricevuto una remunerazione da un ente o organizzazione con un interesse
commerciale o di altro tipo relativo alla LG in oggetto?

la Impiego Sio No OoX

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro




Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

1b Consulenza NO SiO No O

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societq, azienda, ente per il quale si é espletata 'attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

2. SUPPORTO ALLA RICERCA

Negli ultimi 12 mesi, lei o il suo ente/dipartimento/unita di ricerca ha ricevuto una qualche forma di
supporto da parte di un ente o organizzazione con un interesse commerciale o di altro tipo relativo alla LG
in oggetto?

2a Sovvenzioni, sponsorizzazioni e altri finanziamenti NO s5i0 NoO

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...




Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

2b Borse di studio o altre forme di finanziamento non monetario (come ad

esempio, finanziamento di posizioni lavorative, attrezzature, strutture, missioni,

ecc.) Supporto (incluso il compenso) per la partecipazione a conferenze o sio NoDO
attivita di formazione per un ente o un’altra organizzazione con un interesse

commerciale relativo alla tematica della presente Linea Guida NO

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societq, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione




3. INVESTIMENTI

Attualmente, ha degli investimenti del valore totale di piu di €8.000 (circa $10.000, 2018) in un ente con
un interesse commerciale o di altro tipo relativo alla tematica della presente Linea Guida?

Si prega di includere anche investimenti indiretti come partecipazioni a trust o holding. Non necessita di comunicazione il
possesso di quote di un fondo di investimento o di un fondo pensionistico o in trust non nominali, ammesso che siano diversificati
e su cui non si abbia influenza sulla loro gestione finanziaria.

3a Titoli azionari, obbligazioni, stock option, capitali netti, bonds o altri titoli NO s5io No O

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

3b Interessi commerciali che derivano da proprieta, partnership, partecipazione
a joint venture, partecipazione a consigli di amministrazione, ecc. NO

sio NoO

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’'unita di ricerca o ad altro




Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

4. PROPRIETA’ INTELLETTUALE

Possiede dei diritti derivanti da proprieta intellettuale che potrebbero accrescere o diminuire in base
all'esito dell’attivita che é chiamato a svolgere?

4a Brevetti, marchi registrati o copyright (incluse le domande in sospeso) NO s5io No O

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societq, azienda, ente per il quale si é espletata 'attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

4b Know-how e/o diritti di autore relativi a un medicinale, tecnologia o processo NO s5i0 No O

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...




Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societa, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all’interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell’interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sara considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”. Se “Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

5. DICHIARAZIONI PUBBLICHE

5a Nell'ambito di un processo normativo, legislativo o giudiziario, ha fornito sig No O
un parere o una testimonianza di esperti, relativi alla tematica della presente
LG, per conto di un ente o organizzazione? NO

5b Haricoperto un ruolo o posizione, retribuita o non retribuita, per cui ha Sim No O
rappresentato gli interessi o sostenuto una posizione relativamente alla
tematica della presente Linea Guida? NO

Se “Si”, descrivere I'argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N. domanda Descrizione

N. 5a

N.5b

6. ULTERIORI INFORMAZIONI

6a Per quanto a sua conoscenza, l'esito dell’attivita che e chiamato a svolgere

potrebbe beneficiare o influenzare negativamente gli interessi di soggetti terzi s5i0 NoO
con i quali si hanno sostanziali interessi comuni personali, professionali,

finanziari o commerciali (come i suoi familiari, colleghi, unita amministrative o

lavorative)? NO

6b Escludendo I'ISS-CNEC, vi sono persone o altri enti o organizzazioni che
hanno pagato o contribuito in termini monetari o di altri benefits? (non
applicabile nella fase di selezione pubblica) NO

sio NoO



6¢ Ha ricevuto pagamenti (diversi dai rimborsi per le spese di viaggio e sio No O
alloggio) o onorari per parlare pubblicamente sul tema della presente LG? NO

6d Vi e qualche altro aspetto o circostanza passata o presente non ancora )
menzionata che potrebbe essere percepita come in grado di influenzare sio NoO
indebitamente la sua obiettivita o indipendenza? NO

Se “Si”, descrivere I'argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, il periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N. domanda Descrizione

N. 6a

N. 6b

N. 6¢

N. 6d

CONSENSO ALLA DIVULGAZIONE. Completando e firmando questo modulo, si acconsente alla divulgazione
di eventuali conflitti rilevanti durante i meeting, nei report e nel documento finale della LG.

.\JJ.r’\-l':‘. A e
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Data: 19/12/2024 Firma

DICHIARAZIONE
Dichiaro che le informazioni qui riportate sono, a mia conoscenza, veritiere e fornite in buona fede.

Se dovessero intervenire dei cambiamenti, provvedero a informare prontamente chi di competenza e
a compilare un nuovo modulo di dichiarazione che descrive le modifiche verificatesi prima o durante
la pubblicazione della LG.

Sono consapevole che la mancata dichiarazione degli interessi legati all'argomento oggetto della
LG puo comportare I'obbligo di rassegnare le dimissioni dall'incarico.
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Data: 19/12/2024 Firma

I dati personali forniti saranno raccolti dal CNEC per le finalita di partecipazione al gruppo di
produzione della LG, ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 concernente la tutela delle persone
fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali e la libera circolazione di tali dati. Tale
Regolamento, applicabile dal 25/5/2018, abroga la direttiva 95/46/CE recepita in Italia attraverso il D.
Lgs. 196/2003.
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Data: 20/03/2023 Firma
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Modulo per la dichiarazione dei conflitti di interesse dei soggetti coinvolti nello sviluppo
di LG ISS

(Tradotto e adattato da: http://www.who.int/occupational_health/declaration_of_interest.pdf; ultimo accesso:
30/1/2019)

Nello sviluppo di linee guida (LG) per la pratica clinica & necessario assicurare che le valutazioni siano affidate
ad esperti dotati delle migliori competenze tecnico-scientifiche, i quali potrebbero avere degli interessi legati
alla loro stessa expertise. Per garantire 'integritd del giudizio professionale e preservare la fiducia dei
cittadini, il CNEC richiede a tutti i soggetti1 coinvolti a qualunque titolo nella produzione e/o valutazione delle
LG dell'ISS di dichiarare ogni circostanza in cui un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire con
lo svolgimento imparziale dei doveri, delle funzioni e dei compiti assegnatigli dal CNEC.

Attraverso questo modulo, ogni soggetto tenuto al rispetto della policy sul conflitto d'interessi deve dichiarare
ogni interesse finanziario, professionale o di altro tipo rilevante per I'argomento in esame. E necessario
dichiarare anche gli interessi rilevanti dei familiari2 e, se a conoscenza, di altre parti con cui si condividano
interessi comuni sostanziali che potrebbero indebitamente influenzare I'imparzialita del giudizio. Particolare
attenzione deve essere posta sugli interessi relativi a pagamenti o incentivi finanziari da parte di qualunque
ente commerciale o su qualsiasi interesse legato a posizioni lavorative, a pubblicazioni di cui si sia stati autori
o a dichiarazioni pubbliche.

La disclosure deve riportare tutte le attivita, attuali o pianificate, commerciali, non-commerciali, economiche,
intellettuali, istituzionali, attinenti al potenziale ambito (scope) della LG. In caso di dubbio, si prega di
dichiarare tutti gli interessi. Per ulteriori dettagli sul processo di identificazione, disclosure e gestione del
conflitto d'interessi nello sviluppo delle LG dell'ISS, si rimanda al ‘Manuale metodologico per la produzione di
linee guida di pratica clinica dell'SNLG’, scaricabile dal sito web https://snlg.iss.it.

La partecipazione a qualunque titolo alla produzione e/o valutazione delle LG dell'ISS & subordinata alla
presentazione di questo modulo, che deve essere compilato in ogni sua parte, firmato e inviato, per e-mail
all'indirizzo: cnec-snlg@iss.it.

Una risposta affermativa a una domanda del modulo non determina automaticamente I'esclusione o la
limitazione alla partecipazione a un Panel e ai meeting o alla collaborazione con il CNEC.

La sussistenza di potenziali conflitti d'interesse rispetto all’argomento oggetto della LG sara valutata dal
Comitato Tecnico Scientifico (CTS) che, sulla base delle caratteristiche dell'interesse in questione (la sua
natura, rilevanza, periodo e durata), pud concludere che non esiste nessun potenziale conflitto o che I'interesse
¢ irrilevante o insignificante,

Nel caso in cui un interesse dichiarato sia ritenuto potenzialmente o palesemente rilevante, si prevede
I'applicazione di una o piu delle seguenti misure per la gestione del conflitto di interesse: a) piena
partecipazione, con disclosure pubblica dell'interesse; b) esclusione parziale dai lavori (per esempio,
esclusione dalla parte di riunione o lavoro attinente all'interesse dichiarato e dal relativo processo
decisionale); c) esclusione totale (estromissione dalla partecipazione alle riunioni e al processo). Una sintesi
delle dichiarazioni e delle azioni intraprese per la gestione degli interessi potenzialmente rilevanti dichiarati
sara pubblicata nel documento finale della LG.

La compilazione di questo modulo implica l'accettazione delle suddette condizioni e la violazione delle stesse
comportera 'estromissione dal gruppo di lavoro.

1 Tutti i soggetti coinvolti nella produzione della LG, dai membri del Comitato tecnico-scientifico al Panel di esperti, al
Developer, all’'Evidence Review Team, ai membri del Team per la Valutazione Economica, ai referee esterni, consulenti esperti
e soggetti collaboratori, compresi i dipendenti ISS coinvolti a qualunque titolo, devono identificare e dichiarare qualsiasi
interesse.

2 Per ‘familiari' si intende il coniuge o il convivente e i figli minori e adulti (conviventi e non conviventi) per i quali il soggetto
tenuto al rispetto del codice & responsabile legale, mentre ‘altre parti’ possono essere, ad esempio, il datare di lavoro, stretti
collaboratori, unitd amministrative o dipartimento.
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Nome e Cognome: _&NDQEA QM_H A W
Codice Fiscale: S L NBR S}ng F ?-O 5 T
Titolo di studio: LAVREA EDBICINA - SPECIALIZ2 AZIONE  NEVRDLOGIA

Ente/organizzazione di appartenenza: A T LECO
a. <dlwmayp 8 Agsi=Jeceo, it
W

E-mail:

Titolo della LG: Cure Palliative nei Pazienti Adulti affetti da Gliomi Cerebrali

Ruolo previsto nella produzione della LG:
Nel caso dei membri del panel, specificare il profilo (Esempi: Membro del panel in qualita di
neurologo/logopedista/infermiere/assistente sociale/membro del panel in qualitd di paziente/caregiver/eccecc...)

Membro del Panel di Esperti
O Membro dell’Evidence Review Team
0O Membro del Quality Assurance Team
O Membro del Team per la Valutazione Economica
O Developer
O Membro della Segreteria Tecnico-Organizzativa
O Referee esterno

a

Si prega di rispondere a ciascuna delle domande elencate di seguito. Se la risposta a una qualsiasi delle domande
é "Si" & necessario fornire maggiori informazioni attraverso le tabelle che seguono. Si ricorda che le domande si
riferiscono sia al soggetto interessato sia ai suoi familiari. In caso di mancata descrizione della natura di un interesse
o di mancata indicazione dell'importo o valore quando necessario, il conflitto sara considerato significativo.

1. IMPIEGO E CONSULENZA

Negli ultimi 12 mesi, ha ricevuto una remunerazione da un ente o organizzazione con un interesse
commerciale o di altro tipo relativo alla LG in oggetto?

la Impiego Sia No}(

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce l'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio "me medesima”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unité di ricerca o ad altro
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Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se & un Importo glornallero, mensile od annuale, Se non dichlarato, lmporto sard considerato

significativo. et e e

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o “Non attuale”, Se "Non attuale’, Indicare l'anno e Il mese (se conoscluto) di cexsazlone

1b Consulenza SiD No)(

Se "Si*, compilare la seguente tabella,

Interesse
Specificare il tipo di implego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/teraplsta di struttura convenzlonata dal S5N ecc..,

Nome della Societd, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si ¢ espletata l'attivitd relativa all’Interesse,

Soggetto cui si riferisce l'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio "me medesimo®), a un membro della propria famlglia, al datore di
lavoro, all'unitd di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichlarato, I'importo sard considerato
| significativo.

Periodo di riferimento dell’interesse
Indicare “Attuale” 0 "Non attuale”, Se "Non attuale”, indicare l'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

2.SUPPORTO ALLA RICERCA

Negli ultimi 12 mesi, lei o il suo ente/dipartimento/unitd di ricerca ha ricevuto una qualche forma di
supporto da parte di un ente o organizzazione con un interesse commerciale o di altro tipo relativo alla LG
in oggetto?

2a Sovvenzioni, sponsorizzazioni e altri finanziamenti sio Nn)(

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...
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Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivitd relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce l'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio "me medesimo®), a un membro della propria famiglia, al datore di

lavoro, all'unitd di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se & un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, I'importo sard considerato

significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o “Non attuale”, Se "Non attuale®, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

esempio, finanziamento di posizioni lavorative, attrezzature, strutture, missioni,
ecc.) Supporto (incluso il compenso) per la partecipazione a conferenze o
attivita di formazione per un ente o un’altra organizzazione con un interesse
commerciale relativo alla tematica della presente Linea Guida

2b Borse di studio o altre forme di finanziamento non monetario (come ad
sio qu

Se “Si”, compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivita relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo"), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sard considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” 0 "Non attuale”. Se “Non attuale®, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione
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3. INVESTIMENTI

Attualmente, ha degli investimenti del valore totale di piit di €8.000 (clrca $10.000, 2018) in un ente con
un interesse commerciale o di altro tipo relativo alla tematica della presente Linea Guida?

Si prega di includere anche investimenti indiretti come partecipazioni a trust o holding. Non necessita di comunicazione il
possesso di quote di un fondo di investimento o di un fondo pensionistico o in trust non nominali, ammesso che siano diversificati
e su cui non si abbia influenza sulla loro gestione finanziaria,

3a Titoli azionari, obbligazioni, stock option, capitali netti, bonds o altrl titoll SiO NOX

Se "Si", compilare la seguente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

Nome della Societd, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si & espletata l'attivitd relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio "me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all'unitd di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, l'importo sard considerato
significativo.

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” o "Non attuale”, Se "Non attuale”, indicare I'anno e il mese (se conosciuto) di cessazione

3b Interessi commerciali che derivano da proprieta, partnership, partecipazione sio N‘k
a joint venture, partecipazione a consigli di amministrazione, ecc.

Se "Si", compilare la sequente tabella.

Interesse
Specificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dal SSN ecc...

N_ume della Societa, organizzazione o istruzione relativa all'interesse
Riportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata l'attivitd relativa all'interesse.

Soggetto cui si riferisce 'interesse
Specificare se si riferisce al soggetto stesso (per esempio “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di
lavoro, all’unita di ricerca o ad altro
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Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare se é un importo glornaliera, mensile od annuale, S¢ non dichlarata, mports sl consideroly

| significativo. TR R

Periodo di riferimento dell'interesse
Indicare "Attuale” 0 “Non attuale”, Se “Non attuale’, Indicare l'anng e il mese (se conclitn) dl cessazione

4. PROPRIETA’ INTELLETTUALE

Possiede dei diritti derivanti da proprieta intellettuale che potrebbero accrescere o diminulre In base
all'esito dell'attivita che é chiamato a svolgere?

4z Brevetti, mzrchi registrati o copyright (incluse le domande in sospeso) 90 ”ox
Se “5i%, compilare la seguente tabella,

Interesse
Sperificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico/dipendente ASL/terapista di struttura convenzionatd dal S L

Nome della Societa, organizzazione o istruzione relativa all’interesse
Eiportare il nome della societd, azienda, ente per il quale si é espletata Vattivita relativa all'interesse,

Soggetto cui si riferisce I'interesse
Specificare sz 5i riferisce al suggetto stesso (per esempio “me medesimo”), @ un membro della propria famiglia, ol datore di
Izvoro, all'unita di ricerca o ad altro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si consiglia di specificare sz é un imparto giornaliero, mensile od annuale. Se non dichiarato, importo saré considerato
significotivo.

Periodo di riferimento dell’'interesse
Indicare “Attuale” o “Non attuale”, Se “Non attuale”, indicare 'anno e il mese (e conosciuto) di cessazione

4b Know-how efo diritti di autore relativi 2 un medicinale, tecnologia o processo sio Nok
Se "Si*, compilare la seguente tabella.

| Interesse
. Sperificare il tipo di impiego, ad es: Dirigente medico /dipendente ASL/terapista di struttura convenzionata dol SSH ecc...

L
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Nome della Socletd, organizzazione o Istruzione relativa all'interesse
_Riportare il nome della socletd, azienda, ente per Il quale ol ¢ espletata 'attvitd relatlya all Interesse,

Soggetto cul sl riferisce Vinteresse
Speclficare se st riferisce al soggetto stesso (per esemplo “me medesimo”), a un membro della propria famiglia, al datore di

lavoro, all'unitd di ricercaoadaltro

Importo del pagamento o valore monetario dell'interesse
Si conslglia di specificare se é un Importo glornallero, mensile od annuale, S¢ non dichiorato, 1 "Imparto sard consideraty

| _significativo,

Periodo di riferimento dell’Interesse
Indicare "Attuale” o “Non attuale”, Se “Non attuale”, Indlcare l'anno e Il mese (se conoscluto) di cessazione

5. DICHIARAZIONI PUBBLICHE

5a Nell'ambito di un processo normativo, legislativo o giudiziario, ha fornito S0 ”"X
un parere o una testimonianza di espertl, relativi alla tematica della presente =
LG, per conto di un ente o organizzazione?

5b Ha ricoperto un ruolo o posizione, retribuita o non retribuita, per cui ha Sio “”x
rappresentato gli interessi o sostenuto una posizione relativamente alla

tematica della presente Linea Guida?

Se “Si* descrivere 'argomento, le circostanze specifiche, le parti coinvolte, H periodo di riferimento e altri dettagli
rilevanti su ogni interesse dichiarato.

N.domanda Descrizione

N. 5a

N.5b

6. ULTERIORI INFORMAZIONI

6a Per quanto a sua conoscenza, l'esito dell’attivita che & chiamato a svolgere
potrebbe beneficiare o influenzare negativamente gli interessi di soggetti terzi sio N(M
con i quali si hanno sostanziali interessi comuni personali, professionali,

finanziari o commerciall (come | suol familiari, colleghi, unitd amministrative o

lavorative)?

6b Escludendo I'ISS-CNEC, vi sono persone o altri enti o organizzazioni che
hanno pagato o contribuito in termini monetari o di altri benefits? (non sio No
applicabile nella fase di selezione pubblica)
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6¢ Ha ricevuto pagamentl (diversl dal rimborsl per le spese di viagglo ¢ 80 N'M
allogglo) o onorarl per parlare pubblicamente sul tema della presente 1LG?
S50 Nox

Se "Si*, descrivere l'argomento, le clrcostanze spectfiche, le partl colnvolte, Il periodo di riferimento ¢ altr! dettagll
rilevanti su ogni interesse dichlarato.

6d Vi ¢ qualche altro aspetto o clreostanza passata o presente non ancora
menzlonata che potrebbe essere perceplta come In grado di Influenzare
indebitamente la sua oblettivith o Indipendenza?

—

N. domanda Descrizione

N. 6a

N. 6b

N. 6¢

N. 6d

CONSENSO ALLA DIVULGAZIONE. Completando e firmando questo modulo, si acconsente alladivulgazione
di eventuali conflitti rilevanti durante i meeting, nel report e nel documento finale della LG.

Data: 20/03/2023 Firma ﬂ @/

DICHIARAZIONE

Dichiaro che le informazioni qui riportate sono, a mia conoscenza, veritiere e fornite in buona fede.

Se dovessero intervenire dei cambiamenti, provvedero a informare prontamente chi di competenza e
a compilare un nuovo modulo di dichiarazione che descrive le modifiche verificatesi prima o durante
la pubblicazione della LG.

Sono consapevole che la mancata dichiarazione degli interessi legati all'argomento oggetto della
LG pud comportare l'obbligo di rassegnare le dimissioni dall'incarico.

Data: 20/03/2023 Firma LP‘! /
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I dati personali fornitl savanno raccoltt dal CNEC per le finallth di partecipazione al gruppo di
produzione della LG, ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 concernente la tutela delle persone
fisiche con riguardo al trattamento del dati personall e la libera circolazione dl tall datl, Tale
Regolamento, applicabile dal 25/5/2018, abroga la direttiva 95/46/CE receplta In Italla attraverso (1 D,

Lgs. 196/2003.

Data: 20/03/2023 Flrma M /x{}l/
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