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BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT

Biológiai dozimetria alkalmazása prosztata adenokarcinómás betegeknél különböző sugárterápiás protokollok mellett

című klinikai vizsgálathoz

Kijelentem, hogy önkéntesen veszek részt abban a vizsgálatban, amely arra irányul, hogy felmérje a részemre kiszolgáltatott sugárterápiás beavatkozás azonnali és késői hatásait. Ehhez a laboratóriumi vizsgálathoz (amely a véremben keringő fehérvérsejtek kromoszóma károsodásai valamint a fehérvérsejtek típusainak megváltozása alapján a károsodás mértékét határozza meg) kb. 16 cm3 vért adok (a teljes vérmennyiség kb. 3,2 százaléka), majd a vizsgálat eredményét kezelőorvosommal megbeszélem. A vérvétel a sugárterápia megkezdéséhez illetve a kontroll vizsgálatokhoz egyébként is szükséges vérvétel során történik, mindössze két csővel több vérmintát vesznek le tőlem .
Kezelőorvosom felvilágosított, hogy az eredmények felhasználása szigorúan titkosan történik. A név, a cím, és egyéb adataim, valamint egészségi állapotom kizárólag az engem vizsgáló orvosokra és rám tartoznak, rajtunk kívül illetéktelen személy kezébe nem kerülhetnek. 
Az adatok végső feldolgozása szintén név nélkül történik. Vizsgálati eredményeimnek azonnali hatása nem lesz, de kellő számú vizsgálati eredményből levont következtetések hozzásegítenek engem és betegtársaimat, hogy kedvezőbb kezelési feltételekben részesüljünk és a kedvezőtlen utóhatások mérsékeltebbek legyenek.
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