DEKLARACJA WYRAZENIA ZGODY (dziecko >16 lat)

na udzial w badaniu naukowym: Znaczenie badan serologicznych w diagnostyce
celiakii

data urodzenia ----------mmmmmmmmmmemmmmemmmmeee

Nazwisko i imie dziecka (DRUKOWANYMI literami)

Oswiadczam, ze uzyskatem /-am od (nazwisko lekarza)
szczegdtowe informacje odnosnie charakteru, przebiegu i znaczenia niniejszego badania.
Otrzymalem/-am dokument bgdacy informacja dla pacjenta (rodzicow/opiekunéw dziecka) oraz
zrozumiatem/-am zawarte w nim informacje. Wiem rowniez, ze w trakcie badan mam
mozliwos$¢ zadawania pytan prowadzagcemu badania, na ktore powinienem/-am otrzymaé
wyczerpujaca odpowiedz.

Niniejszym o$wiadczam i potwierdzam wiasnorecznym podpisem , ze wyrazam zgodg¢ na udziat
w rzeczonym badaniu oraz poddaje si¢ zwigzanym z nim badaniom lekarskim.

Wiem, ze moge wycofac si¢ z udziatlu w niniejszym badaniu bez podawania powodu swojej
decyzji, co nie bedzie mialto jakiegokolwiek negatywnego wptywu na leczenie, a moje dane
beda traktowane poufnie 1 podlegaja ochronie prawnej zgodnie z ustawg o ochronie danych
osobowych (Dz. Ust. Nr 133, poz. 888).

Rozumiem, ze lekarz prowadzacy badanie ma petne prawo wytaczenia mnie z dalszego w nim
udziatu, a przystgpienie do badan nie wptywa na dotychczasowe ubezpieczenie zdrowotne.

data i miejsce podpis dziecka

data i miejsce podpis lekarza
pieczatka
lekarza

Jedna kopia podpisanej deklaracji wyrazenia zgody jest przechowywana przez lekarza
prowadzacego badanie, druga kopie otrzymuja opiekunowie/rodzice dziecka




