BELEEGYEZO NYILATKOZAT
(18 évnél id6sebb cselekvoképes személy)

A kutatas azonosit6 adatai

A kutatas cime: , Az exokrin hasnyalmirigy-elégtelenség, a taplalkozasi hianyossagok és az
életmindség romlasanak el6forduldsa akut hasnyalmirigy-gyulladast kbvetéen”
Kutatasvezetd: Prof. Dr. Hegyi Péter

Intézmény: Semmelweis Egyetem Pankredsz Betegségek Intézete
Tajékoztatast végz6 személy
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1. Elolvastam és megértettem a tdjékoztatd adatlapot, lehetéségem volt kérdéseket feltenni és
azokra mindenben kielégits valaszt kaptam.

2. Kijelentem, hogy a vizsgdlatban szabad elhatarozdsombol veszek részt, barmikor szabadon, akar
széban, akar irdsban visszaléphetek és ez sem a kezelésemet, sem a jogaimat nem fogja
befolydsolni.

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

4. Beleegyezem, hogy a vizsgalathoz torténé adatgy(ijtés sordn a rélam nyert adatok, eredmények,
nevem és személyi adataim teljes titokban tartdsdval a kés6bbiekben tudomdanyos elemzés és
szakfolydiratban publikacié céljara tarolasra, felhaszndlasra keriljenek.

5. Tudomasul veszem, hogy a vizsgalatokban vald részvételért anyagi juttatdsban nem részesiilok.
6. Tudomasul veszem, hogy a megfelelS, hatdsagilag szabalyozott ellenGrzés mellett, a vizsgalati
eredmények és a mintdk mas hazai és kiilfoldi kutatdkhoz tovabbithaték, akik ezeket el6re
meghatarozott kutatdsi célra felhasznalhatjak.

7. Hozzdjarulok ahhoz, hogy a jov6ben a kutatasban részvev6k a megadott elérhetéségeimen
megkeressenek, a vizsgdlathoz sziikséges tovabbi informacidk beszerzése céljabdl.
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