	
	


[image: ]
Пожалуйста, ознакомьтесь с приведенными ниже положениями и подтвердите свое согласие.
	№
	Положение (Пожалуйста, ознакомьтесь)
 

	1
	Я прочитал(а) / мне зачитали Информационный листок пациента для вышеуказанного исследования (от «___» _________ 20___ г., версия _____). 
У меня была возможность обдумать полученную информацию и задать вопросы.

	2
	Я понимаю, что мое участие в данном исследовании является добровольным и что я могу отказаться от участия в любое время без объяснения причин. Я понимаю, что отказ от участия не повлияет на мое дальнейшее медицинское обслуживание.

	3
	Я даю разрешение исследователям изучать мои медицинские карты для получения информации о моем лечении, а также связываться со мной в рамках данного исследовательского проекта.

	4
	Я даю осознанное, явное согласие на обработку моих данных в рамках данного исследования. Я даю осознанное, явное согласие на хранение информации обо мне, связанной с исследованием, в компьютерных системах, защищенных паролем, в моей больнице, а также в Университете Эмори в Соединенных Штатах Америки. Эти данные будут дублироваться (создаваться резервная копия) в отдельном месте для обеспечения их сохранности.

	5
	Я соглашаюсь принять участие в данном исследовательском проекте, будучи полностью информированным(ой) о рисках, преимуществах и альтернативах.


 
	Данные участника
	Данные лица, принимающего согласие
 

	Имя участника (печатными буквами):



Подпись (или отпечаток пальца) участника:







Дата подписания (или оставления отпечатка пальца) формы участником:

«___» _________ 20___ г.
	Имя главного исследователя, члена исследовательской группы или сотрудника больницы, принимающего согласие:


Я, нижеподписавшийся(ая), уделил(а) время тому, чтобы полностью объяснить вышеуказанному пациенту характер и цели данного исследования в доступной для него/нее форме. Я объяснил(а) связанные с этим риски, а также возможные преимущества. Я предложил(а) ему/ей задать вопросы по любому аспекту исследования, который его/ее волнует.

Подпись главного исследователя, члена исследовательской группы или сотрудника больницы, принимающего согласие:


Дата подписания формы главным исследователем, членом исследовательской группы или сотрудником больницы:
«___» _________ 20___ г.


 Примечание: необходимо сделать 3 экземпляра: 1 — для пациента/семьи, 1 — для исследовательской группы, 1 — для архива больницы.
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