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UNIWERSYTECKIE CENTRUM MEDYCZNE IM. LOYOLI
MAYWOOQOD, ILLINOIS
WYDZIAL MEDYCYNY

ZGODA NA UDZIAL W BADANIU NAUKOWYM
SKROCONY FORMULARZ ZGODY DLA OSOB NIEZNAJACYCH
J. ANGIELSKIEGO

Nazwisko pacjenta:

Numer dokumentacji medycznej (MRN):

Protokol: IRB#

Poproszono Cig o wzigcie udziatu w badaniach naukowych.

Zanim zgodzisz si¢ na udziat w badaniu, Twoj lekarz poinformuje Cig o celach, procedurach i czasie
trwania badania; wszelkich procedurach eksperymentalnych; wszystkich przewidywanych
zagrozeniach, niedogodnosciach oraz korzysciach wynikajacych z badania; wszelkich
alternatywnych procedurach i metodach leczenia o potencjalnie pozytywnych efektach; a takze w
jaki sposob zachowana zostanie poufno$¢.

W okreslonych przypadkach lekarz musi poinformowaé Cig réwniez o mozliwos$ci otrzymania
odszkodowania lub leczenia w przypadku doznania uszczerbku na zdrowiu; ewentualnych
nieprzewidzianych zagrozeniach; okoliczno$ciach, w ktérych badacz moze wycofa¢ Twoj udzial w
badaniu; wszelkich dodatkowych kosztach, ktore musisz ponies¢; a takze o tym, co si¢ stanie, jesli
postanowisz wycofa¢ si¢ z badania; kiedy zostaniesz poinformowany o nowych odkryciach, ktére
moga wptyna¢ na Twoja che¢ udziatu w badaniu; oraz ile os6b wezmie udziat w badaniu.

Jesli zgodzisz si¢ wzia¢ udzial w badaniu, musisz otrzymac podpisang kopig tego formularza oraz
skrocony opis badania napisany w jezyku angielskim.

Mozesz skontaktowac si¢ z W , jesli bedziesz mial pytania na
temat badania.

Mozesz skontaktowac si¢ z w , jesli chcesz dowiedzie¢ si¢
wigcej na temat praw osob bioracych udzial w badaniach klinicznych oraz na temat procedur
obowiazujacych w przypadku doznania uszczerbku na zdrowiu.

Twoj udziat w badaniu jest dobrowolny. Nie poniesiesz zadnych konsekwencji, ani tez nie stracisz
$wiadczen, jesli nie zgodzisz si¢ na udziat w badaniu lub postanowisz si¢ z niego wycofac.

Podpisujac ten dokument o§wiadczasz, ze lekarz opowiedzial Ci, na czym polega badanie, podajac
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wyszczegolnione powyzej informacje, oraz ze dobrowolnie zgadzasz si¢ wzia¢ udziat w badaniu.

Podpis uczestnika Data

Podpis §wiadka Data



