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BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT

Sugár- és kemoterápia hatékonyságának és mellékhatásainak biomarker kutatása tripla negatív emlőrákban szenvedő betegeknél című klinikai vizsgálathoz egészséges önkéntesek részére
Kijelentem, hogy önkéntesen veszek részt abban a vizsgálatban, amely arra irányul, hogy felmérje az ugynevezett tripla negatív emlőrákos betegek kezelése során alkalmazott sugárterápiás, kemoterápiás és immunterápiás beavatkozások immunológiai hatásait. A laboratóriumi vizsgálathoz egészséges önkéntesként vért adok, hogy a szervezetem immunrendszerének állapota összehasonlításai alapot nyújtson az emlőrákban szenvedő és kezelésben részesülő betegekkel szemben. Ehhez kb. 16 cm3 (azaz két cső) vért adok az egyébként is esedékes üzemegészségügyi vizsgálat során. 
Felvilágosítottak arról, 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 a kellő számú vizsgálati eredményből levont következtetések hozzásegítik az emlődaganatos betegeket, hogy a későbbiekben a lehető legkedvezőbb kezelési feltételekben részesüljenek.
Önkéntes neve: ……………………………
…………………………………………..
……………………………………………..

Önkéntes aláírása, dátum



Tájékoztatást végző orvos aláírása

…………………………………………..
………………………………………………

A vizsgálat vezetője: Dr. Jurányi Zsolt, juranyi.zsolt@oncol.hu, (+36-1) 224-8779

Adatkezeléssel kapcsolatos információk: onkol.hu/dokumentumok/Sz15_Adatvédelmi_Szabályzat.pdf
