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BELEEGYEZO NYILATKOZAT

(18 évnél id6sebb cselekviképes, korlatozottan cselekvéképes, cselekviképtelen személy)
1. A kutatas azonosit6 adatai:

A vizsgélat cime: Walled-off pancreas necrosis (WOPN) kezelése - WOPN regiszter (multicentrikus,
prospektiv obszervacids klinikai vizsgalat)

A kérelmezd neve, munkakore és beosztasa: Prof. Dr. Czakd Laszld, belgydgyasz-gasztroenteroldgus, egyetemi tanar

2. Egészségiigyi intézmény megnevezése

3. A kutatas vezetdjének a neve, beosztasa, munkakore
A kutatds vezetdje: Prof. Dr. Czakd Laszlé

Munkahely: SZTE AOK I. szamU Belgydgyaszati Klinika
Beosztdsa/munkakor: egyetemi tanar

3.1 A tajékoztatast adénak a neve, beosztasa, munkakore

4, A résztvevd adatai
NEV S oottt et eeeee e ee et eesses e sesee et aesees e sesee et seneeasensennenes
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Alulirott a fenti vizsgalatban vald részvételemet vallalom, abba beleegyezem.
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1. Elolvastam és megértettem a tajékoztatd adatlapot, lehet6ségem volt kérdéseket feltenni és azokra
mindenben kielégit6 valaszt kaptam.Ha a jov6ben barmilyen kérdésem lenne, Név Prof. Dr. Czaké
Laszld, Tel. szam +36 62 545-186 rendelkezésemre all.

2. Ha sziikséges, vallalom a tovabbi vizsgdlatok lefolytatdsat; beleegyezem a személyi adataim
titkositasanak feloldasaba, hogy a szakért6k kapcsolatba tudjanak velem |épni, amennyiben
eredményeik kozvetlen kihatdssal vannak a kezelésemre.

3. Tudomasul veszem, hogy a vizsgalatban onként, szabad elhatarozasombdl, befolyastél mentesen
veszek részt, barmikor szabadon, indoklas nélkiil, szdban vagy irasban visszaléphetek és ez sem a
kezelésemet, sem a jogaimat nem fogja befolydsolni.Ez esetben, a WOPN Regiszterbe bevont,
titkositott adataim anonim statuszba kerilnek, vagy - dontésemnek megfelel6en - torlik azokat
rendszerbdl.

4. Tudomasul veszem, hogy a rdm vonatkozé anonimizalt orvosi feljegyzések egy részébe a vizsgdlatban
résztvevl személyek betekintenek, ehhez hozzajarulok.

5. Beleegyezem, hogy személyes adataimat nem tartalmazd, a vizsgalat soran gy(jtott adataimat
elemzésekre felhasznaljak, azokat orvosi szaklapban kozoljék.

6. Tudomasul veszem, hogy a vizsgalatokban valo részvételért anyagi juttatasban nem részesulok.

7. A Betegtajékoztatd ill. a Beleegyez6 Nyilatkozat egy-egy példanyat atvettem.

A felVilagoSsitast VEEZE SZEMEIY: ....cii ittt e e e et e e e e e e e e eanee

1Korldtozottan cselekvéképes vagy cselekvéképtelen résztvevék esetén a térvényes képviseld tolti
ki
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Aldirasommal kijelentem, hogy a beteg torvényes képviselGjeként jelen tajékoztatot elolvastam és
annak egy eredeti példanyat atvettem:

A térvényes képvisel6 neve (nyomtatott betiikkel)*:

A torvényes képvisel6 alairasa:

Alairas datuma (sajdt kezlileg)

Anyja neve:

Sziiletési hely és id6:

Szem. ig. szam:

Lakcim:




