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Beleegyező nyilatkozat
beavatkozással járó vizsgálatok számára

(18 évnél idősebb cselekvőképes/korlátozottan cselekvőképes/cselekvőképtelen személy)

1. A kutatás azonosító adatai:

	A téma címe:
	Szérum biomarker vizsgálat hasnyálmirigyrák irányába újonnan diagnosztizált cukorbetegek körében – New Onset of DiabetEs in aSsociacion with pancreatic cancer (NODES)


A kérelmező neve, munkaköre és beosztása: Dr. Czakó László, orvos, egyetemi tanár
2. Egészségügyi intézmény megnevezése

	Szegedi Tudományegyetem, I. sz. Belgyógyászati Klinika, 6720 Szeged, Korányi fasor 8-10.



3. A résztvevő adatai

	Név: 

….…………………………………………………

Anyja neve: 
….…………………………………………………

Szül. hely és idő: ……………………………..………………….

TAJ szám: 
…………………………………………………….

Lakcím: 
……………………………………………………………………………..
Alulírott a fenti vizsgálatban való részvételemet vállalom, abba beleegyezem.
1. Elolvastam és megértettem a tájékoztató adatlapot, lehetőségem volt kérdéseket feltenni és azokra mindenben kielégítő választ kaptam.

2. Kijelentem, hogy a vizsgálatban önként, szabad elhatározásomból, befolyástól mentesen veszek részt, bármikor szabadon, indoklás nélkül, szóban vagy írásban visszaléphetek és ez sem a kezelésemet, sem a jogaimat nem fogja befolyásolni.

3. Tudomásul veszem, hogy a rám vonatkozó orvosi feljegyzések egy részébe a vizsgálatban résztvevő személyek betekintenek, ehhez hozzájárulok.

4. Beleegyezem, hogy személyes adataimat nem tartalmazó, a vizsgálat során gyűjtött adataimat elemzésekre felhasználják, azokat orvosi szaklapban közöljék.

5. Tudomásul veszem, hogy a vizsgálatokban való részvételért anyagi juttatásban nem részesülök.

6. Tudomásul veszem, hogy a megfelelő, hatóságilag szabályozott ellenőrzés mellett, a vizsgálati eredmények és a minták más hazai és külföldi kutatókhoz továbbíthatók, akik ezeket előre meghatározott kutatási célra felhasználhatják.

7. Hozzájárulok ahhoz, hogy a jövőben a kutatásban részvevők a megadott elérhetőségiemen megkeressenek, a vizsgálathoz szükséges további információk beszerzése céljából.




4. A kutatás vezetőjének, illetve a tájékoztatást adónak a neve, beosztása, munkaköre

	A kutatás vezetőjének neve: Dr. Czakó László
Beosztása és munkaköre: egyetemi tanár, orvos
A tájékoztatást végző személy:……………………………………………………….

Munkahely: :……… …………………………………………………………………

Beosztása/munkakör:…………………………………………………………………..
A jelen nyilatkozatban foglaltakat megértettem, tudomásul vettem és aláírásommal hitelesítem.


Kijelentem (korlátozottan cselekvőképes vagy cselekvőképtelen résztvevő esetén a törvényes képviselőmmel együtt kijelentjük), hogy a kutatásban történő részvételre vonatkozó bele​egyezést előzetes tájékoztatást követően, önként, befolyástól mentesen adtam meg annak tudatában, hogy az bármikor, szóban vagy írásban indoklás nélkül visszavonható.
Az aláírással egyidejűleg a beleegyező nyilatkozat és a tájékoztató egy-egy eredeti példányát átvettem.
…….., 20... ……………… hó  …… nap.

	……………………………
tájékoztatást adó orvos



	 …..……………………………
résztvevő aláírása

…..……………………………
törvényes képviselő aláírása



Amennyiben a résztvevő vagy a törvényes képviselő nem tud olvasni, akkor szükséges két tanú jelenléte és aláírása az érvényes beleegyező nyilatkozathoz.
Alulírott tanúk, aláírásunkkal igazoljuk, hogy a vizsgálatba bevonni kívánt személy, illetve törvényes képviselője számára minden lehetséges információt megadtak, és a bevonni kívánt személy és/vagy törvényes képviselője önkéntesen és befolyásolástól mentesen adta meg a részvételbe történő beleegyezését.

	 …..……………………………
tanú aláírása
Név:  ………………………………………
Lakcím: ……………………………………

Szem. ig. szám:  …….……………………..
	 …..……………………………
tanú aláírása
Név: ………………….…………………..
Lakcím:  …………………………………
Szem. ig. szám:  …………………...…….


� Amennyiben a résztvevő korlátozottan cselekvőképes vagy cselekvőképtelen, úgy a beleegyező nyilatkozatot a törvényes képviselője is aláírja.
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