Tu wpisać swoje imię i nazwisko oraz numer albumu
FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY PACJENTA

Na niebiesko zaznaczono przykładowy tekst do zastąpienia:
Dane pacjenta:

Nazwisko pacjenta 		_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Imiona pacjenta 		_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 	
Data urodzenia (dd-mm-rrrr) 	_ _-_ _- _ _ _ _
Lekarz prowadzący:  		_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Numer rejestracyjny pacjenta 	 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
(lub inny identyfikator)


Tytuł projektu (tu wpisać tytuł projektu zrozumiały dla pacjenta)
1. Potwierdzam, ze przeczytałam i zrozumiałam arkusz informacyjny zamieszczony na odwrocie formularza dotyczący badań i miałam możliwość zadawania pytań.
2. Potwierdzam możliwość zadawania pytań prowadzącemu badania i otrzymania odpowiedzi na te pytania.
3. Rozumiem, ze mój udział jest dobrowolny i że mogę się odstąpić od udziału w każdej chwili, bez podawania przyczyny, przy czym nie będzie to miało wpływu na opiekę medyczną nade mną, ani na moje prawa.
4. Dobrowolnie wyrażam zgodę na uczestnictwo w badaniach po zapoznaniu się z informacją dla pacjenta i wyrażam zgodę na wykorzystanie materiału biologicznego pobranego ode mnie podczas rutynowych zabiegów diagnostycznych i/lub terapeutycznych (krew i/lub tkanka).
4. Zgadzam się na udział w powyższych badaniach i udzielam zgody na dostęp do moich akt osób odpowiedzialnych za badania.
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Nazwa szpitala: Adres jednostki pierwszego autora z artykułu
Nazwisko koordynatora badań: Imię i nazwisko pierwszego autora z artykułu



INFORMACJA DLA PACJENTA

Tytuł projektu (tu wpisać tytuł projektu zrozumiały dla pacjenta)

Tu wpisać jednostkę odpowiedzialną za prowadzenia badań (główną)
Niniejszy formularz dostarcza informacji o badaniach, o ich celach, a także zagrożeniach i korzyściach związanych z udziałem w nich.
Proszę uważnie przeczytać poniższe informacje i w razie jakichkolwiek pytań zwracać się do osoby prowadzącej badania lub do koordynatora 
1) Dlaczego te badania są prowadzone?
Nowotwory jajnika zajmują obecnie bardzo wysokie miejsce pod względem zgonów na nowotwory narządów rozrodczych na świecie. Związane jest to przede wszystkim z brakiem występowania symptomów we wczesnych fazach rozwoju choroby a także z powodu braku możliwości wczesnej detekcji, większość pacjentek diagnozowana jest w zaawansowanym stadium choroby.
Identyfikacja zmian poziomu ekspresji u pacjentek z rakiem jajnika, ich specyficzność i czułość może stanowić nowy marker diagnostyczny i prognostyczny o znaczeniu klinicznym, a także pomóc w zrozumieniu rozwoju choroby i w przyszłości dać możliwość wskazania nowych dróg postępowania terapeutycznego.
2) Jaki jest cel tego badania?
Prowadzane badania mają na celu ustalenie, czy zmiany ekspresji genów mogą mieć znaczenie w ustaleniu ryzyka zachorowania na nowotwory żeńskich narządów rozrodczych jako dostatecznie czuły i specyficzny marker tego procesu
3) Kto prowadzi te badania?
[bookmark: _GoBack]W jednostce badaniami kieruje (tu wpisać nazwisko ostatniego autora artykułu)		
Badania są koordynowane przez (Tu wpisać imię i nazwisko pierwszego autora z artykułu i jego afiliację z adresem). Jeśli mają państwo jakiekolwiek pytania odnośnie badań, prosimy o kontakt (tu wpisać adres mailowy autora korespondencyjnego z artykułu).
4) Pacjent/ka nie może uczestniczyć w tych badaniach, jeśli nie wyraził/a świadomej zgody.
5) Jakie możliwe zagrożenia wiążą się z udziałem w tych badaniach?
Badania te nie wiążą się z żadnymi zagrożeniami i dodatkowymi niedogodnościami dla Pacjentów. Lekarz wyśle krótką informację na temat Państwa stanu zdrowia do koordynatora badań. Informacja ta będzie wykorzystana w warunkach pełnej poufności przez osoby pracujące przy tych badaniach i w żadnych okolicznościach nie zostanie ujawniona. Z prowadzonymi badaniami nie wiążą się żadne zagrożenia dla zdrowia Pacjentki.
6) Jakie możliwe korzyści wiążą się z udziałem w tych badaniach?
Potencjalne zastosowanie oceny zmian poziomu ekspresji genów mogą umożliwić wybór odpowiedniej terapii a w przyszłości opracowanie nowych metod zwalczania nowotworów.
7) Do kogo mogą Państwo się zwrócić, jeśli będzie miał/a Pan/i jakiekolwiek pytania lub problemy?
Jeśli ma Pani jakiekolwiek pytania proszę skontaktować się z (tu wpisać adres mailowy autora korespondencyjnego z artykułu)
8) Jakie informacje traktujemy jako poufne?
Wszystkie informacje o Pani stanie zdrowia będą traktowane jako poufne. ADO, którzy będą mieli wgląd do tych informacji będą lekarze kierujący badaniami oraz pracownicy (tu wpisać wszystkie jednostki biorące udział z artykułu) uczestniczący w badaniach. Uczestnik ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania. Wyniki tych badań mogą być opublikowane w czasopiśmie medycznym, dzięki czemu inni lekarze będą mogli skorzystać z tej wiedzy, jednak informacje osobiste nie będą tam umieszczone i nie będzie mogła być Pani zidentyfikowana w żaden sposób.
Badaniami koordynuje:
(Tu wpisać imię i nazwisko pierwszego autora z artykułu i jego afiliację z adresem)
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