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Nazwa praktyki

ID Praktyki
Tytut, imie i nazwisko .
Adres Badania GENVASC ]
BADANIA W ZAKRESIE GENETYKI | CHOROB UKLADU
KRAZENIA
Data urodzenia FORMULARZ ZGODY NA UCZESTNICTWO WYRAZONEJ
Nr NHS BEZ SWIADKOW V 1.1 12/09/2013

Jezeli sg Panstwo zainteresowani wzieciem udziatu, prosimy wypetni¢ formularz i przynie$¢ go ze sobg na
nastepna wizyte (badanie kontrolne lub pomiar cisnienia tetniczego krwi) — prosimy przekazaé formularz
osobie, ktora prowadzi wizyte.

Prosimy postawi¢ znak "X" przy kazdym oswiadczeniu, aby potwierdzi¢, ze wyrazaja Panstwo zgode

TAK NIE

Przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am Ulotke Informacyjng ds. Uczestnictwa, wersja 4.0, z
dnia 12 wrzesnia 2013 roku.

Zgadzam sie przekazac¢ probki krwi | wyrazam zgode na wykorzystanie ich w
prowadzonych badaniach w zakresie chordb serca i naczyn krwionosnych (z
uwzglednieniem badan DNA). Rozumiem, ze przekazanie probek jest dobrowolne i nie
otrzymam na ich temat zadnych indywidualnych informaciji.

Wyrazam zgode na przechowywanie moich probek krwi do przysztych badan w zakresie
choréb serca i naczyn krwiono$nych.

4. Wyrazam zgode na przechowywanie | wykorzystywanie do celéw badawczych mojej
dokumentacji medycznej. Rozumiem, Ze moja tozsamo$¢ bedzie chroniona, a Swiadczona
na mojg rzecz opieka medyczna pozostanie poufna.

Rozumiem, ze sponsor badan i stosowne wtadze bedg mieli zapewniony dostep do mojej
dokumentacji medycznej, aby monitorowaé przebieg badan.

Wyrazam zgode na wykorzystanie mojego numeru NHS w celu uzyskania informacji na
temat mojej obecnej sytuacji medycznej.

7. NIEOBOWIAZKOWE Wyrazam zgode, aby cztonkowie zespotu badawczego kontaktowali
sie ze mng w przysztosci, jezeli prowadzone bedg odpowiednie dla mnie badania, w
ktérych moge zechcie¢ bra¢ udziat. Rozumiem, ze nie mam obowigzku godzi¢ sie na udziat
w takich badaniach. Méj adres poczty elektronicznej:

PONIZSZE POLA (z wyjatkiem podpisu) MUSZA ZOSTAC WYPELNIONE ODRECZNIE, WIELKIMI LITERAMI

Imie i nazwisko pacjenta: (Wielkimi literami)
Adres:
Miasto:

Kod pocztowy:

Data urodzenia:
Podpis:

Data: (dd/mm/rrrr)
Arkuszl: akta, Arkusz2: probka, Arkusz3: notatki medyczne GP, Arkusz4: pacjent

Wszelkie pytania dotyczace projektu nalezy kierowa¢ do:
Leicester Cardiovascular Biomedical Research Unit.
Department of Cardiovascular Sciences, Clinical Science Wing.
Glenfield Hospital, Groby Road. Leicester. LE3 9QP. UK

Nr tel.: 0116 2580 3385 // email: Icbru@Ie.ac.uk
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