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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY

Dobrowolnie i swiadomie udzielam zgody na udziat w badaniu o nazwie: ,Stworzenie repozytorium materiatu
biologicznego pobranego od pacjentéw zakazonych patogenami drég oddechowych wraz z przeprowadzeniem badan
molekularno -funkcjonalnych”.

Przeczytatem/am i zrozumiatem/am tre$¢ dokumentu ,Informator dla uczestnika”.

Poinformowano mnie, ze dodatkowe pytania dotyczgce badania moge kierowaé bezposrednio do koordynatora
badania oraz uzyskam na nie wyczerpujgca odpowiedZ. Rozumiem i akceptuje cel tego badania oraz potencjalng
mozliwos¢ wystgpienia ryzyka z nim zwigzana.

Poinformowano mnie o warunkach ubezpieczenia i akceptuje je.

Rozumiem, ze wszystkie dokumenty znajdujace sie w dokumentacji medycznej pozostang objete $cistg tajemnica.
Zdaje sobie sprawe, ze z dokumentacjg badania (pseudonimizowane dane) dotyczgcg mnie, mogg zapoznac sie
przedstawiciele producentéw wyrobéw medycznych do diagnostyki, Komisja Bioetyczna, organy ochrony zdrowia.
Wyrazam zgode, aby takie osoby miaty dostep do moich danych zwigzanych tylko i wyfacznie z badaniem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych zwigzanych z udziatem w badaniu przez podmiot przeprowadzajgcy
badanie.

Rozumiem, ze moja zgoda na wykorzystanie probki pobranej do celéw diagnostycznych jest dobrowolna i moge w
dowolnym momencie przed zakoriczeniem badania wycofa¢ te zgode i zakoriczy¢ udziat w badaniu — bez wptywu na
dalszy przebieg mojego leczenia.

Otrzymatem/am swdj egzemplarz Informacji dla uczestnika badania i Formularz Swiadomej Zgody.

Podpis uczestnika badania (w wieku od 13 roku do zycia)

Ja nizej podpisany potwierdzam przeczytanie i zrozumienie tresci Swiadomej zgody. Umozliwiono mi zadawanie pytan
dotyczacych tego formularza i na wszystkie pytania udzielono mi odpowiedzi.
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Podpis opiekundw uczestnika badania (dzieci i mtodziez do 18 roku zycia)

Ja/My nizej podpisany/i potwierdzam/y przeczytanie i zrozumienie tresci $wiadome] zgody. Umozliwiono mi/nam
zadawanie pytan dotyczacych tego formularza i na wszystkie pytania udzielono mi/nam odpowiedzi.

L0 T T=J IV ATV ] T T TSRS
(drukowanymi literami)

[0 T o 13- RS S

IMIEJSCOWOSE | Ata: et et et et seeteste ste e sea e besbebeessrseassasatesbesse st seasessasbesbrsarsensane et stenn



Pure Clinical Lab Network Sp. z 0.0. Zatacznik nr 5 — Formularz $wiadomej zgody, tel. 511-872-299,
ul. Maurycego Mochnackiego 2, 76-200 Stupsk wersja 1.0, data wydania 10-01-2023 biuro@purecln.com
NIP: 839 318 17 92 www.purecin.com

Osoba uzyskujgca zgode na badanie:

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