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Согласие на Участие в Научном Исследовании

Тема исследования:

Руководитель темы:

Исследователи:

Спонсор:

Вас просят принять участие в научном исследовании.

Прежде чем Вы дадите на это свое согласие, один из исследователей обязан сообщить Вам: (i) о целях, методах и продолжительности научного исследования; (ii) о процедурах, которые являются экспериментальными; (iii) о предсказуемых в разумных пределах факторах риска, неудобствах или пользе, связанных с участием в данном научном исследовании; (iv) о каких бы то ни было других процедурах или методах лечения, которые потенциально могут оказаться для Вас полезными;

(v) о том, как будет сохраняться конфиденциальность.

В соответствующих случаях исследователь обязан уведомить вас: (i) o существующих формах компенсации или о медицинском лечении, которые могут быть Вам предоставлены в случае причинения вреда; (ii) о возможности существования непредсказуемого риска; (iii) об обстоятельствах, при которых Ваше участие в исследовании может быть прервано; (iv) о любой дополнительной для Вас стоимости; (v) о том, что произойдет, если Вы решите прекратить свое участие в исследовании; (vi) о новых данных, которые могут повлиять на Ваше желание продолжать участие в исследовании; (vii) и о том, сколько людей будут принимать участие в данном исследовании.

Если Вы согласитесь участвовать, Вам обязаны предоставить подписанную копию этого документа и краткое изложение сущности данного исследования в письменном виде. 

Со всеми вопросами относительно данного исследования, Вы можете обратиться к________________ по телефону_______________.

По вопросам относительно Ваших прав как участника исследования или о том, что Вы должны предпринять в случае причиненного Вам вреда, можно обратиться в OHSU Research Integrity Office по телефону (503) 494-7887.  

Ваше участие в этом исследовании является добровольным, поэтому Вы не будете подвержены штрафу и не потеряете своих льгот по медицинскому обслуживанию, если откажетесь участвовать или решите остановить свое участие в нем.

Подписание Вами данного документа означает, что содержание научного исследования, включая  информацию приведенную выше, было изложено Вам в устной форме и Вы добровольно согласились принять участие в данном исследовании.

Подпись участника________________________________________ Дата_____________________

Подпись свидетеля_______________________________________  Дата_____________________ 
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