Tytuł badania: …………………………………………………………………………………
ŚWIADOMA ZGODA PACJENTA NA UDZIAŁ W BADANIU KLINICZNYM

Imię i nazwisko Pacjenta: ……………………………………………………………………

PESEL i/lub Data Urodzenia:…………………………………………………………………

Po uzyskaniu od Lekarza odpowiedzi na wszystkie nurtujące mnie pytania dotyczące mojego udziału w ww. badaniu klinicznym  - Wyrażam zgodę na swój udział w tym badaniu prowadzonym w Klinice …………...........................................................................……… adres Kliniki…………………………………………………………………………………..… 

Zostałem poinformowany, że w każdej chwili mogę odstąpić od udziału w ww. badaniu klinicznym bez żadnych konsekwencji
Zostałem również poinformowany, że mój udział w badaniu wiąże się z następującymi procedurami:
...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................
Dobrowolnie wyrażam zgodę na:

1. na poddanie się eksperymentowi medycznemu po zapoznaniu się z informacją dla Pacjenta dotyczącą ww. badania
2. /procedury medyczne związane z badaniem/…………………………………………
3. ………………………………………………………………………………………
Wyrażam zgodę na wykorzystanie mojej dokumentacji medycznej do celów związanych z wyżej wymienionym badaniem. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do celów związanych z wyżej wymienionym badaniem. 

Miejscowość, data…………………



Data……………………………

Podpis Lekarza………………………


Podpis Pacjenta…………………

