Komisja Bioetyczna
przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Lodzi

ul. Czerwona 3, 93-005 Lodz
tel. 42-683-17-44, fax.42-683-13-78

Zatqgcznik 3 do Whniosku o wydanie opinii w przedmiocie eksperymentu medycznego

DEKLARACJA ZGODY NA UDZIAt W EKSPERYMENCIE MEDYCZNYM

Tytut eksperymentu medycznego:

Niniejszym oswiadczam, ze:

1. Jestem osobgq petnoletniq i nieubezwtasnowolniong catkowicie.

2. Zostatem POINFOrMOWANY PIZEZ ...ueeueeeeeeevereeereereeeeereveesvesesresessesessesessesesssessssessssesssesenes (imie inazwisko
prowadzgcego eksperyment medyczny) o planowanym eksperymencie medycznym  pt.
.................................. (tytut eksperymentu), w szczegdlnosci o jego zatozeniach, celach, przebiegu i
sposobie przeprowadzania oraz o przewidywanych korzysciach i ryzyku zwigzanym z udziatem w tym
eksperymencie, a takze ze otrzymatem wyczerpujgcq informacje dotyczqcq tego eksperymentu
medycznego. Oswiadczam, Ze zrozumiatem powyzsze informacje dot. opisywanego eksperymentu
medycznego.

3. Zostatem poinformowany, ze udziat w eksperymencie medycznym jest dobrowolny.

4. Zostatem poinformowany, ze moge wycofac sie z udziatu w tym eksperymencie medycznym w dowolnym
momencie, bez podania przyczyn, a moja decyzja nie pociggnie za sobq zadnych kar ani utraty praw, ktére
mi przystugujq z innych tytutéw.

5. Oswiadczam, ze otrzymatem wyczerpujqce, satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania.
Zostatem poinformowany, ze jesli w trakcie trwania eksperymentu medycznego bede miat jakies pytania
lub watpliwosci, moge sie z nimi zwracac do Kierownika lub cztonkéw zespotu badawczego.

6. Dobrowolnie wyrazam zgode na udziat w eksperymencie medycznym, o ktérym mowa w pkt. 2.

Data Podpis Uczestnika



Zapoznatem/zapoznatam sie z warunkami ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej sponsora i
prowadzqgcego eksperyment medyczny za szkody wyrzqdzone w zwigzku z prowadzeniem eksperymentu

medycznego zgodhnie z polisq numer................... wystawiong w Towarzystwie Ubezpieczeniowym
........................... i je akceptuje.

Uczestnik:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) witasnoreczny podpis uczestnika, data ztozenia podpisu

Oswiadczam, ze oméwitem/omdéwitam przedstawiony eksperyment medyczny z uczestnikiem/uczestniczkq
uzywajqc zrozumiatych, mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitem/udzielitam informacji dotyczqcych
natury i znaczenia eksperymentu medycznego.

Osoba uzyskujgca zgode na eksperyment medyczny

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) wtasnoreczny odpis, data ztozenia podpisu

Formularz Swiadomej Zgody na eksperyment medyczny wersja nr .............. zdnia...............



