ﬁ e
REGISZTER
FOGASZAT ES STAJSEBESZET
MUNKACSOPORT

BELEEGYEZO NYILATKOZAT
(18 évnél idosebb cselekvoképes személy)

A Kkutatas azonosito adatai

klinikai jellemzéinek és a kezelés hatékonysaganak vizsgalata — OPMD-regiszter”

(multicentrikus, prospektiv obszervacios vizsgalat)

Kutatasvezet$: Prof. Dr. Hegyi Péter, témavezetd, Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar,
Transzlacios Medicina Intézet, 7624 Pécs, Szigeti ut 12. II. emelet; Dr. Nagy AKos, témavezet6, Pécsi
Tudoményegyetem Klinikai Kozpont Fogészati és Szajsebészeti Klinika, 7621 Pécs, Dischka Gy6z6 u. 5.

A kutatds megkezdéséhez sziikséges etikai engedélyt a Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont adta ki (etikai
engedély szdma: ... )

Egészségiigyi intézmény megnevezése:

Tajékoztatast végzo személy
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1. Elolvastam ¢és megértettem a tajékoztatd adatlapot, lehet6ségem volt kérdéseket feltenni és azokra
mindenben kielégitd valaszt kaptam.

2. Kijelentem, hogy a vizsgalatban onként, szabad elhatdrozasombdl, befolyastol mentesen veszek részt,
barmikor szabadon, indokléds nélkiil, szoban vagy irdsban visszaléphetek és ez sem a kezelésemet, sem a
jogaimat nem fogja befolyasolni.

3. Tudomadsul veszem, hogy a ram vonatkozd orvosi feljegyzések egy részébe a vizsgéalatban résztvevd
személyek betekintenek, ehhez hozzajarulok.

4. Beleegyezem, hogy az OPMD regiszterhez torténé adatgylijtés soran a rolam nyert adatok, eredmények,
nevem ¢és személyi adataim teljes titokban tartdsaval a késdbbiekben tudomanyos elemzés és szakfolyoiratban
publikécid céljara tarolasra, felhasznalasra kertiljenek.

5. Tudomasul veszem, hogy a vizsgalatokban valo részvételért anyagi juttatdsban nem részesiilok.

6. Tudomasul veszem, hogy a megfeleld, hatdsagilag szabalyozott ellendrzés mellett, a vizsgélati eredmények
¢s a mintak mas hazai és kiilfoldi kutatokhoz tovabbithatok, akik ezeket elére meghatarozott kutatasi célra
felhasznalhatjak.

7. Hozzajéarulok ahhoz, hogy a jovében a kutatasban részvevok a megadott elérhetdségeimen megkeressenek,
a vizsgalathoz sziikséges tovabbi informacidk beszerzése céljabol.

A jelen nyilatkozatban foglaltakat megértettem, tudomasul vettem és alairdasommal hitelesitem.
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tajékoztatast végzo orvos aldirdsa résztvevd alairasa

Korlatozottan cselekvoképes vagy cselekvoképtelen résztvevo esetén a hozzajarulast ado torvényes
képviselo azonosité adatai:
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Alairasommal kijelentem, hogy a beteg torvényes képviseljeként jelen tdjékoztatot elolvastam és annak
egy eredeti példanyat atvettem:

Amennyiben a résztvevo vagy a torvényes képviseldé nem tud olvasni, akkor sziikséges két tanu jelenléte és
alairasa az érvényes beleegyezd nyilatkozathoz.

Alulirott tanuk, alairasunkkal igazoljuk, hogy a vizsgalatba bevonni kivant személy, illetve torvényes

képviseldje szamara minden lehetséges informéciot megadtak, és a bevonni kivant személy és/vagy torvényes
képviseldje onkéntesen és befolyasolastol mentesen adta meg a részvételbe torténd beleegyezését.

1. tant alairasa 2. tanu alairasa
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Szem. ig. szam: ....................... Szem. ig. szam: .............coiiiiiinnn.

datum (sajat keziileg) a felvilagositast végzo orvos alairasa




