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Zgoda na udziat w badaniu

Imie i nazwisko giéwnego badacza: Nr w rejestrze:

Zostat(a) Pan{i) poproszony(a) o udziat w badaniu naukowym.

Zanim wyrazi Pan(i) zgode na udziat w badaniu, badacz zobowigzany jest do poinformowania Pana{i) o celu,
procedurach i czasie trwania badania; o wszelkich procedurach o charakterze eksperymentalnym; o wszelkich
przewidywalnych ryzykach, niedogodnosciach i korzyéciach zwigzanych z badaniem; o potencjalnie korzystnych
alternatywnych procedurach lub alternatywnym leczeniu oraz o sposobie, w jaki zostanie zapewniona poufnos¢
Pana(i) danych.

O ile ma to zastosowanie, badacz zobowigzany jest do poinformowania Pana(i} o odszkodowaniu lub leczeniu
przystugujacym w przypadku wystapienia uszczerbku na zdrowiu; 0 mozliwosci wystapienia nieprzewidzianego
ryzyka; o okolicznosciach, w ktérych badacz moze zakonczy¢ Panal(i) uczestnictwo w badaniu; o potencjalnych
dodatkowych kosztach, ktdre bedzie musiat(a) Pan(i) ponies¢; o nastepstwach wycofania sie z badania; o czasie,
w ktérym zostanie Pan(i) poinformowany(a) o odkryciach mogacych mie¢ wplyw na Pana(i) decyzje o dalszym
uczestnictwie w badaniu oraz o liczbie 0séb bioracych udziat w badaniu.

Jesli wyrazi Pan(i) zgode na udziat w badaniu, musi Pan{i) otrzymaé podpisany egzemplarz niniejsz ego
dokumentu oraz pisemne streszczenie badania.

W przypadku pytan dotyczacych badania moze Pan(i) w dowolnym czasie skontaktowal sie 2z
pod numerem telefonu

W przypadku pytan o swoje prawa jako osoby badanej lub postepowania na wypadek wystapienia uszczerbku
na zdrowiu moze Pan(i} skontaktowa¢ sie z Biurem ds. Oséb Bedacych Podmiotami Badan (ang. Research
Subjects Office) pod numerem telefonu 508-856-4261.

Panal(i) udziat w niniejszym badaniu naukowym jest catkowicie dobrowolny. Decyzja o nieuczestniczeniu w tym
badaniu pozostanie bez wptywu na swiadczong Panu(i) opieke. W przypadku odmowy uczestnictwa lub
wycofania sie z badania nie zostanie Pan(i) w zaden sposéb ukarany(a), ani nie utraci Pan(i) zadnych korzysci.

Podpisanie niniejszego dokumentu oznacza, ze wyjasniono Panu(i) ustnie istote badania naukowego, wtacznie
z przekazaniem powyzszych informacji, oraz ze wyraza Pan(i) dobrowolna zgode na udziat w badaniu.
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