SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL W BADANIU KLINICZNYM
.Leczenie przewlektej biataczki limfocytowej z towarzyszgcymi cytopeniami z
autoimmunizacji (anemia i/lub trombopenia autoimmunizacyjna)”

Ja nizej podpisany(@).......ccceeeiiiiiiiiii e, o$wiadczam, ze przeczytatem(am)
i zrozumiatem(am) informacje zawarte w formularzu INFORMACJA DLA PACJENTA, oraz
otrzymatem(am) wyczerpujgce, satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania.
Wyrazam dobrowolng zgode na udziat w tym badaniu klinicznym i jestem $wiadomy(a)
faktu, iz w kazdej chwili moge wycofac zgode na udziat w dalszej czesci badania bez
podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w badaniu nie zrzekam sie zadnych
naleznych mi praw. Otrzymam kopie niniejszego formularza opatrzonego podpisem i datg.
Przez podpisanie tego dokumentu potwierdzam réwniez, ze zostatem(a) poinformowany(a) o
sposobie przetwarzania danych z badania, ze dane te bedg weryfikowane przez ich
poréwnanie z mojg dokumentacjg medyczng oraz, ze dane te sg zbierane jedynie w celu
naukowej analizy badania.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych w tym badaniu zgodnie z obowigzujgcym w
Polsce prawem (Ustawa o Ochronie Danych Osobowych z dn. 29.08.1997). Dane
analizowane przez odnosne wtadze, instytucje kontrolujgce badanie oraz Komisje
Bioetyczne dostepne beda jedynie w postaci anonimowej. Zostatem(a) poinformowany(a), iz
w przypadku wycofania zgody na udziat w badaniu zgromadzone do tej pory dane moga
zostac wykorzystywane i przetwarzane jako czes¢ bazy danych badania.

Pacjent

Imie i nazwisko(drukowanymi literami) Podpis Data ztozenia podpisu (reka pacjenta)

Oswiadczam, ze omoéwitam przedstawione badanie z pacjentem/pacjentkg uzywajgc
zrozumiatych, mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitam informacji dotyczgcych natury i
znaczenia badania.

Osoba uzyskujgca zgode na badanie

Imie i nazwisko (drukowanymi literami)  Podpis Data ztozenia podpisu

Wersja nr 1.0 z dn. 26.06.2010



