 (
ФИО пациента: 
Дата рождения ___/___/
_______
г
.
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ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
на участие в ___________

Я: пациент/мой подопечный (ФИО): ___________________________________________________,
         (нужное подчеркнуть)
с датой рождения (чч/мм/гг): ____/_____/_________ г. находясь в ____________________________________________________________________________________
	(медицинского учреждения )
даю свое согласие на участие в ___________ себя/ своего ребенка, подопечного.

Уважаемый пациент, 
Ваш лечащий врач установил, что вы ___________. 
Ваш врач предложил Вам возможность принять участие в ________. 
Мы проинформируем Вас о целях и порядке. Пожалуйста, внимательно прочитайте эту информацию. Вы можете обсудить интересующие Вас вопросы с врачом.

Как организовано участие в Исследовании?
Участие в Исследовании является полностью добровольным и не зависит от вашего лечения. Если вы решили не участвовать, это не будет иметь никакого влияния на лечение, которое Вы получаете на месте. Если вы согласны, пожалуйста, подпишите заявление о согласии в конце. 
Вы можете отказаться от участия в Исследовании  или отозвать свое согласие в любое время без объяснения причин. Это ни в коей мере не будет Вам во вред.
Если Вы решили преждевременно закончить Ваше участие в Исследовании, пожалуйста, сразу же сообщите Вашему лечащему врачу. Если вы прекратите ваше участие, мы не будет собирать больше данных, и мы уничтожим уже собранные данные.

Исследование представляет собой набор данных (информации) о пациентах, которые страдают от конкретного заболевания, или которые проходят определенный вид лечения, в Вашем случае ________.

Какова цель Исследования ?
 

Что означает для меня участие в Исследовании?
Если вы решите принять участие, пожалуйста, подпишите прилагаемое заявление о согласии. Если вы согласились на участие, то конкретные данные о вас и состоянии вашего здоровья, которые собирает ваш врач (например, возраст, пол, данные пациента, основное заболевание) будут собираться и храниться в зашифрованном виде (т.е. в анонимной форме). Данные в анонимный форме передаются в АО «ННКЦ» (г.Астана),  для включения их в Исследовании. Никаких специальных осмотров не будет выполняться для Исследования, и ваше участие не будет иметь никакого влияния на лечение, которое вы получаете. Ваши данные будут храниться в Исследовании в течение 5 лет, и затем будут полностью анонимизированы, так что с тех пор данные не могут быть идентифицированы как ваши.

Будет ли участие приносить мне пользу?
Целью Исследования, проще говоря, является увеличение наших знаний об этом заболевании для дальнейшего улучшения выявления и лечения пациентов. Поэтому новые знания могут быть полезны Вам лично.



Кто имеет доступ к сохраненным данным?


Предвидятся ли какие-либо расходы, или получу ли я вознаграждение?


Кто сможет ответить на мои вопросы?

 
Что будет с результатами?
  

Риски


Как обеспечивается защита данных?


Если вы хотите участвовать в Исследовании, пожалуйста, подпишите настоящее информированное согласие 

Комментарии: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Я подтверждаю своей подписью, что прочитал(а), понял(а) все вышеизложенное:

Пациент / представитель (Ф.И.О., подпись): _______________________________________________

Дата и время заполнения: ___/___/20___ г. __ ч. ___мин.

Провел(а) обучение (Ф.И.О., подпись): _____________________________________________________________________________________

Дата и время заполнения: ___/___/20___ г. __ ч. ___мин.
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