FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY NA UDZIAŁ W BADANIU
z dnia ………………………
Tytuł badania: …………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...
Badacz: ………………………………………………………………………………………….
Oświadczam, że:

Zostałem poinformowany przez ………………………………………… (imię i nazwisko badacza) o planowanym badaniu, w tym o jego istocie, znaczeniu, skutkach i ryzyku z nim związanym, oraz otrzymałem, przeczytałem i zrozumiałem informację dla uczestnika badania pt.: ……………………………………………………………, zwaną dalej „Informacją”.
Otrzymałem zadowalające odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i rozumiem wszystkie przekazane mi informacje dotyczące tego badania medycznego.

Zostałem poinformowany, że udział w badaniu jest absolutnie dobrowolny.

Zostałem poinformowany, że mogę wycofać się z badania w dowolnym momencie, bez podania przyczyn, a moja decyzja nie pociągnie za sobą żadnych kar ani utraty praw, które mi przysługują z innych tytułów, w szczególności prawa do pomocy medycznej.
Zostałem poinformowany, że jeśli w trakcie badania będę miał jakieś pytania lub wątpliwości, mogę się z nimi zwracać do osób wskazanych w Informacji.

Dobrowolnie wyrażam zgodę na udział w tym badaniu.
…………………………………………
……………………………………………

Data wpisana przez uczestnika
Podpis uczestnika
Imię i nazwisko uczestnika badania (czytelnie) ………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………
……………………………………………

Data wpisana przez osobę odbierającą zgodę
Podpis osoby odbierającej zgodę

Imię i nazwisko osoby odbierającej zgodę (czytelnie) ………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………
