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Formularz sSwiadomej zgody pacjenta na udziat w badaniu naukowym

Wyrazam $wiadomg i dobrowolng zgode na udziat w badaniu naukowym prowadzonym w ramach

Zostatem/am poinformowany/a o charakterze badania, jego celu, metodzie badawczej polegajacej na
przeprowadzeniu wywiadu (tzw. studium przypadku), czasie jego trwania oraz o zasadach jego realizacji.
Potwierdzam, ze udziat w badaniu ma charakter dobrowolny, a odmowa udziatu lub wycofanie zgody w
dowolnym momencie nie wptywa na jakos¢ ani dostep do swiadczen zdrowotnych, w tym dalszego leczenia.

Zostatem/am poinformowany/a o tym, ze badanie moze obejmowac udzielenie informacji dotyczacych
mojego stanu zdrowia, przebiegu leczenia oraz innych danych istotnych z punktu widzenia realizacji badania
naukowego. Jednoczesnie zostatem/am poinformowany/a ze moje dane bedg przetwarzane zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami prawa, w szczegdlnosci zgodnie z RODO oraz Ustawg o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, a takze ze zostang poddane anonimizacji i nie beda umozliwiaty mojej identyfikacji.

Oswiadczam, ze miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych badania oraz uzyskatem/am na
nie wyczerpujace odpowiedzi. Rozumiem cel, zakres oraz zasady prowadzonego badania i wyrazam zgode na
wykorzystanie uzyskanych informacji wytgcznie do celéw naukowych.
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