ФОРМА ИНФОРМИРОВАННОГО СОГЛАСИЯ ПАЦИЕНТА
 
Название исследования: «___________________________________». 

Исследователь: ФИО

Место выполнения исследования

Адрес учреждения здравоохранения: 
 
 
Информация об исследовании
Процедуры исследования
Возможные риски, побочные реакции и недомогания.
Возможные преимущества от Вашего участия в данном исследовании. 
Стоимость. 
Право на выбывание из исследования. 
Конфиденциальность. 
____________________

____________________


У меня была возможность прочитать информацию, представленную выше, и обсудить все аспекты исследования, включая риски и преимущества, с исследователем. На все мои вопросы были получены ответы на понятном мне языке. Я осведомлен, что при возникновении у меня в дальнейшем любых вопросов, я могу обращаться в любое время. Мне было дано достаточное количество времени для принятия решения об участии или отказе от участия в исследовании
Подписывая данный документ, я добровольно даю свое согласие участвовать в исследовании. Я подтверждаю, что одна из копий данной формы согласия будет передана мне. Моя подпись, поставленная ниже, выражает мою готовность участвовать в исследовании.
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