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BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT

Sugár- és kemoterápia hatékonyságának és mellékhatásainak biomarker kutatása tripla negatív emlőrákban szenvedő betegeknél című klinikai vizsgálathoz
Kijelentem, hogy önkéntesen veszek részt abban a vizsgálatban, amely arra irányul, hogy felmérje a részemre kiszolgáltatott sebészeti/sugárterápiás/kemoterápiás beavatkozások immunológiai hatásait és a sugárterápia lehetséges mellékhatásait. Ehhez a laboratóriumi vizsgálathoz (amely a véremben keringő fehérvérsejtek immunológiai markereit és véremben oldott anyagként megjelenő és egyéb hormonális paraméterek megváltozását vizsgálja) vért adok, majd a vizsgálat eredményét kezelőorvosommal megbeszélem. A vizsgálat 24 cm3 (azaz három cső) vér levételével történik. A vérvétel a terápia előtt, közben és akkor történik, amikor kezelőorvosomat kontroll vizsgálatok céljából egyébként is felkeresem. A vizsgálatokkor állapotomra vonatkozó kérdőíveket töltök ki.
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 a kellő számú vizsgálati eredményből levont következtetések hozzásegítik betegtársaimat, hogy a későbbiekben kedvezőbb kezelési feltételekben részesüljenek és a kedvezőtlen utóhatások mérsékeltebbek legyenek.
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