FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA UDZIAL W BADANIU
MEDYCZNYM

Ja (IM1¢ 1 NAZWISKO)...evveeeiiieeiieeieeeeee e e ..o8wiadczam, ze otrzymat
/em/am 1 zapoznat /em/am si¢ z trescig 1nf0rmaCJ1 dla badanego dotyczacej badania:

,»Ocena stezenia fraktalkiny (s-Fr), kwasu hialuronowego (HA), biatka chemotaktycznego dla
monocytow (MCP-1) oraz transformujacego czynnika wzrostu -1 (TGF B-1) u pacjentow z
przewlektym zapaleniem trzustki i rakiem gruczotowym trzustki.”

Przeprowadzajaca badanie udzielita mi wyczerpujacych odpowiedzi na moje pytania. Jestem
wystarczajgco poinformowany /a o szczegotach badania.

Swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na pobranie krwi i pomiary antropometryczne
(zmierzenie obwodu talii, bioder, ramienia, ocena faldu skérno-thuszczowego nad migsniem
trojglowym ramienia). Wiem, ze moge wycofa¢ swojg zgode w dowolnej chwili bez wptywu
na opieke lekarska jakiej bede potrzebowac.

Akceptuje warunki ubezpieczenia na wypadek szkody powstalej w zwigzku z
uczestnictwem w badaniu.

Zgadzam si¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg o ich ochronie.

Podpis osoby badanej

tédz, dnia




