Országos Onkológiai Intézet (Dr. Géczi Lajos, Ph.D) A prosztatarák progressziójával és az alkalmazott terápia hatékonyságával összefüggésbe hozható szérum paraméterek és keringő biomarkerek kutatása

4. SZ. MELLÉKLET: BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT

___________________________________________________________________________

1. A kutatás azonosító adatai: 

Protokoll szám: OOI Ált. 2250-1/2016/111

„A prosztatarák progressziójával, valamint az alkalmazott terápia hatékonyságával összefüggésbe hozható szérum paraméterek és keringő biomarkerek kutatása”

Az Országos Onkológiai Intézet Kemoterápia „C” Belgyógyászati – Onkológiai és Klinikai Farmakológiai Osztályán kezelt prosztatadaganatos betegek bevonásával tervezett vizsgálat, mely a vérben jelenlévő, a betegség fennállására utaló biomarkerek és a betegség összefüggéseit vizsgálja.
2. Az egészségügyi intézmény megnevezése ahol a kutatást végezni kívánják: Országos Onkológiai Intézet, 1122, Budapest, Ráth György utca 7-9.
3. A kutatás vezetőjének neve, beosztása, munkaköre: Dr. Géczi Lajos, centrumigazgató főorvos, osztályvezető
A tájékoztatást végző személy neve, beosztása, munkaköre:
Dr. Géczi Lajos centrumigazgató főorvos, klinikai onkológus, osztályvezető 

Dr. Bíró Krisztina főorvos, klinikai onkológus

dr. Vajdics Tímea rezidens, általános orvos
___________________________________________________________________________

4. Alulírott,
név:………………………………………………………………………………………

anyja neve:…………………………………………………………………………..

születési hely és idő:………………………………………………………

TAJ szám:……………………………………………………………………………

lakcím:……………………………………………………………………………
Kijelentem, hogy a csatolt írásos tájékoztatót elolvastam és a kutatásban történő részvételbe teljesen önként, befolyástól mentesen beleegyezem. A beleegyezésemet jogomban áll bármikor szóban vagy írásban, indoklás nélkül visszavonni, a jövőbeni orvosi ellátásomat érintő bármiféle hátrányos következmény nélkül. Tudomásul veszem, hogy a vizsgálatokban való részvételért anyagi juttatásban nem részesülök. 
A jelen nyilatkozatban foglaltakat megértettem, tudomásul vettem és aláírásommal hitelesítem.

Aláírás dátuma:

A beleegyező nyilatkozatot tevő aláírása:
          …………………………………………...

A tájékoztatást végző orvos neve (nyomtatott betűkkel):…..…………………………...…
A tájékoztatás dátuma: 














      ………………………………………..

        a tájékoztatást végző orvos aláírása 

      jól olvasható pecsétje
1

