Toestemmingsverklaring
“Frozen shoulder: D-FROST”

Initialen patiënt
Nummer patiënt
Ik bevestig dat ik de  informatiebrief voor patiënten “Frozen shoulder: D-FROST” heb gelezen, en ik begrijp de informatie. Ik heb voldoende tijd gehad om over mijn deelname na te denken en ben in de gelegenheid geweest om vragen te stellen. Deze vragen zijn naar tevredenheid beantwoord. 
Ik geef toestemming voor deelname aan bovengenoemd medisch-wetenschappelijk onderzoek. 
Ik weet dat mijn deelname geheel vrijwillig is en dat ik mijn toestemming op ieder moment kan intrekken zonder dat ik daarvoor een reden behoef op te geven. 
Ik geef toestemming om mijn huisarts op de hoogte te brengen van mijn deelname aan dit onderzoek. 
Ik geef toestemming dat bevoegde personen,  leden van de medisch-ethische toetsingscommissie en bevoegde autoriteiten inzage kunnen krijgen in mijn (geanonimiseerde) medische gegevens en onderzoeksgegevens. 
Ik geef toestemming om de medische gegevens te verwerken voor de doeleinden zoals beschreven de informatiebrief voor patienten. 
Ik geef toestemming om na de looptijd van de studie (6 maanden) opnieuw contact met mij op te nemen indien dit voor de resultaten van dit onderzoek gewenst is. 
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