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BELEEGYEZO NYILATKOZAT

(18 évnél idosebb cselekvoképes személy részére)

A kutatas azonosito adatai

A vizsgalat cime: ,,A rekurrens heveny hasnyalmirigy-gyulladds megel6zése az alkoholrol és a
dohanyzasrol vald leszokas elosegitésével — nemzetkozi multicentrikus randomizalt klinikai vizsgalat”
Kutatasvezetd: Prof. Dr. Hegyi Péter, témavezetd, Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar,
Transzlacios Medicina Intézet, 7624 Pécs, Szigeti ut 12. II. emelet.

A kutatas megkezdéséhez sziikséges etikai engedélyt a Nemzeti Népegészségiligyi Kozpont Egészségligyi
Igazgatasi Féosztalya (NNK EUIG) adta ki, az aldbbi iktatoszammal:

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

2. Kijelentem, hogy a vizsgalatban dnként, szabad elhatarozasombol, befolyastdl mentesen veszek részt,
barmikor szabadon, indoklas nélkiil, széban vagy irasban visszaléphetek és ez sem a kezelésemet, sem a
jogaimat nem fogja befolyasolni.

3. Tudomasul veszem, hogy a ram vonatkozo orvosi feljegyzések egy részébe a vizsgalatban résztvevo
személyek betekintenek, ehhez hozzajarulok.

4. Beleegyezem, hogy személyes adataimat nem tartalmazo, a vizsgalat soran gytijtott adataimat

elemzésekre felhasznaljak, azokat orvosi szaklapban k6zoljék.

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

Tudomasul veszem, hogy a megfeleld, hatdsagilag szabalyozott ellenérzés mellett, a vizsgalati

eredmények és a mintak mas hazai és kiilfoldi kutatokhoz tovabbithatok, akik ezeket eldre meghatarozott

kutatasi célra felhasznalhatjak.

7. Hozzéajarulok ahhoz, hogy a jovOben a kutatasban részvevok a megadott elérhetdségeimen
megkeressenek, a vizsgalathoz szlikséges tovabbi informaciok beszerzése céljabol.
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A jelen nyilatkozatban foglaltakat megértettem, tudomasul vettem ¢és aldirdsommal hitelesitem.

tajékoztatast végzo orvos alairasa résztvevo alairasa




