Z.goda na udzial badaniu klinicznym
Zostal/a Pan/Pani zaproszony/a do wzigcia udziatu w badaniu klinicznym.

Zanim wyrazi PanPani zgode na udziat, lekarz prowadzacy badanie musi poinformowac
Pana/Pania o (1) celach, procedurach i dlugos$ci trwania badania, (2) wszelkich
procedurach, ktére maja charakter eksperymentalny, (3) wszelkich rodzajach ryzyka,
dyskomfortu oraz korzys$ciach zwiazanych z badaniem, jakie moga wystapic, (4)
wszelkich alternatywnych korzystnych procedurach lub zabiegach leczniczych oraz (5)
zasadach zachowania poufnosci.

W stosownych przypadkach, lekarz prowadzacy badanie musi poinformowac Pana/Pania
o (1) wszelkich dostgpnych odszkodowaniach lub leczeniu w przypadku doznania
obrazenia, (2) mozliwo$ciach wystapienia nieprzewidzianego ryzyka, (3)
okolicznosciach, w wyniku ktérych prowadzacy badanie moze przerwac¢ Pana/Pani
uczestnictwo w badaniu, (4) wszelkich dodatkowych kosztach, jakie by Pan/Pani
ponosit/a, (5) postgpowaniu w przypadku wycofania si¢ z uczestnictwa w badaniu, (6)
terminie, w jakim zostanie Pan/Pani poinformowany/a o nowych odkryciach, co moze
zawazy¢ na Pana/Pani checi uczestniczenia w badaniu oraz (7) ilosci oséb bioracych
udziat w badaniu.

Jezeli wyrazi Pan/Pani zgodg na udziat w badaniu musi Pan/Pani otrzyma¢ podpisana
kopig niniejszego dokumentu oraz opis podsumowujacy badanie na pismie.

Mozna kontaktowac si¢ z pod numerem
telefonu kiedykolwiek begdzie Pan/Pani mial/a pytania odnos$nie
tego badania.

Mozna kontaktowac si¢ z pod numer

telefonu , jezeli bedzie Pan/Pani mial/a pytania dotyczace
Pana/Pani uprawnien, jako uczestnika badania klinicznego lub co zrobi¢ w przypadku
doznania uszczerbku na zdrowiu.

Pana/Pani udzial w tym badaniu klinicznym jest dobrowolny. Moze Pan/Pani odmowi¢
udzialu w badaniu lub wycofa¢ si¢ z niego bez kar ani straty §wiadczen.

Podpisanie niniejszego dokumentu oznacza, ze ustnie przedstawiono Panu/Pani
informacje dotyczace tego badania klinicznego, tacznie z tym co zostato opisane powyzej
oraz, ze dobrowolnie wyraza Pan/Pani zgodg na udziat w nim.

Podpis uczestnika badania data

Podpis swiadka data
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