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BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT
Biológiai dózisbecslés különböző sugárterápiás besugárzási körülmények között
című vizsgálathoz

[bookmark: _GoBack]Kijelentem, hogy önkéntesen veszek részt abban a vizsgálatban, amely arra irányul, hogy felmérje a sugárterápiás beavatkozás hatásait a vérben keringő fehérvérsejtek kromoszóma szerkezetére. Ehhez a laboratóriumi vizsgálathoz egy cső (kb. 8 cm3) vért adok, amit besugárzásnak vetnek alá különböző körülmények között. Írásban és szóban tájékoztatást kaptam, hogy csak a tőlem levett vér kerül sugárhatás alá, az én szervezetem nem részesül ebben. A vérvétel az esedékes üzemegészségügyi vizsgálat során történik, amikor egyébként is vérvételre kerül sor, mindössze egy csővel több vérmintát vesznek le tőlem. 
A sugárhatásra kialakuló kromoszómaaberrációs értékek feldolgozása segítséget nyújt a daganat terápiában használatos besugárzó készülékek még pontosabb beállításában (biológiai dozimetria). A vizsgálat vezetője felvilágosított, hogy az eredmények felhasználása szigorúan titkosan történik. A név és TAJ szám rögzítése a vizsgálati minták biztonságos azonosítása miatt szükséges, az egészségi állapotomra vonatkozó semmilyen egyéb adat nem kerül rögzítésre. 
Vizsgálati eredményeimnek azonnali hatása nem lesz, de a kellő számú vizsgálatból levont következtetések hozzásegítik az egészségügyi személyzetet a kedvezőbb kezelési feltételek létrehozásához.
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Véradó aláírása, dátum	 A tájékoztatást végző orvos aláírása
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A vizsgálat vezetője: Dr. Farkas Gyöngyi
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