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BELEEGYEZO NYILATKOZAT
18 év felettiek részére

Vizsgalok altal inditott beavatkozassal nem jaro klinikai vizsgalat

Centrumszam: Sorszam: Beteg nevének kezdobetiii:

A vizsgalat cime: Az inzulinpumpa kezelés hatékonysaganak beavatkozassal nem jaré vizsgalata 1-es tipusu
(T1DM) cukorbetegek kérében

A vizsgalat rovid neve: Inzulinpumpa kezelés hatékonysag vizsgalata

A vizsgalat kédja: DIAB [P01/2018

Ahhoz, hogy részt vehessen a vizsgilatban, valamint engedélyezze az On egészségiigyi adatainak felhasznalasat és
kiadasat harmadik fél szamara, alairassal és datummal kell ellatnia a jelen Beleegyezd nyilatkozatot.

Alulirott a jelen nyilatkozat aldirasdaval kijelentem:

srer

* A Betegtajékoztatd (verzio: v02, datum 2018.005.24) és a Beleegyezési nyilatkozat minden informaciojat
elolvastam, valamennyi kérdésemre kielégitd valaszt kaptam, és elegendd id6 allt rendelkezésemre ahhoz, hogy a
kérdéseimet feltegyem, és a valaszokat megfontoljam;

+  Onkéntesen, befolyastol mentesen dontdttem gy, hogy részt veszek a jelen vizsgalatban vagy hozzajarulok
gyermekem-gondozottam részvételéhez

*  Megértettem, hogy jelen vizsgalatbol barmikor szabadon kiléphetek vagy gyermekem-gondozottam kiléphet.

* Engedélyezem, hogy a vizsgald orvos felhasznalja, és harmadik fél szamara kiadja a rdm vonatkozé egészségiigyi
adatokat olyan feltételekkel, ahogyan azok a Betegtajékoztatoban szerepelnek;

* A Betegtajékoztatd és a Beleegyezd nyilatkozat egy-egy eredeti, alairt példanyat atvettem.

A beteg
neve (nyomtatott bettikkel):

sziiletési helye és ideje:

alairasa:

datum (sajat keziileg):

A vizsgalati hely/intézmény

neve:

cime:

A vizsgalé orvos

neve:

beosztasa:

alairasa:

datum:
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