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SPITALUL CLINIC JUDEŢEAN DE URGENŢĂ  TÂRGU-MUREŞ

Târgu Mureş, str. Gh. Marinescu nr. 50, cod: 540136

Tel:0265 - 212111, 211292, 217235 ; Fax. 0265 – 215768

FORMULAR DE  CONSIMŢĂMÂNT PENTRU APARŢINĂTOR ÎMPUTERNICIT
TARDIS- Tratament antiagregant triplu pentru reducerea dependenţei după atacul vascular cerebral ischemic
Sponsorizat de Universitatea din Nottingham, Anglia
Investigatori locali:  …………………………………………………………………….

Puneţi iniţialele, vă rog!
1.
Am citit şi am înțeles formularul informativ datat în 20. Decembrie. 2011 (versiunea 1.5)  pentru studiul sus-menţionat şi am avut posibilitatea de a pune întrebări.  

2.
Am înţeles că participarea aparţinătorului meu este voluntară şi că am dreptul de a retrage în orice moment consimţământul fără ca această decizie să afecteze drepturile legale ale aparţinătorului meu, asistenţa medicală primită de el şi fără să fiu obligat să-mi motivez decizia luată. 

3.
Am înțeles că membrii echipei de cercetare TARDIS, persoane responsabile din grupul “Division of Stroke” de la Universitatea Nottingham, sau autoritățile regulatorii  pot avea acces la părțile relevante ale documentelor și informațiilor medicale ce vor fi înregistrate în cursul participării aparținătorului meu în acest studiu. Îmi dau acordul ca reprezentanții acestor instituții să aibă acces la documentele medicale ale aparținătorului meu. Am înțeles că informațiile deținute de către NHS (National Health Service) pot fi folosite pentru a intra în contact cu aparţinătorul meu pentru a controla starea lui de sănătate. 

4.
Sunt de acord ca datele despre investigaţiile medicale a aparţinătorului meu să fie trimise la Centrul de Coordonare TARDIS din Nottingham, unde vor fi depozitate anonime.

5.
Am înţeles că datele anonime al aparţinătorului meu, după rezultate publicate de către TARDIS, pot fi împărţite cu alte grupe de cercetare.


6. 
Sunt de acord ca aparținătorul meu să participe în studiul sus-menționat.
7.
Sunt de acord ca medicul de familie al aparținătorului meu să fie informat de participarea lui în acest studiu.

Numele pacientului

___________________

    _______________            ________________________

Numele aparținătorului

    Data


       Semnătura
(care îşi dă consimţământul)

Forma de rudenie cu pacientul
___________________

    _______________
      ____________________

Numele persoanei care

    Data


      Semnătura

consemnează consimțământul
(dacă este altul decât Investigatorul Principal)


Investigatorul Principal                   Data                                         Semnătura

20. Decembrie.2011 Versiunea 1.5

După completare se păstrează  1 exemplar la pacient, 1 în dosarul pacientului, și 1 în original în dosarul medical. 
Numărul de Identificare a Pacientului în Studiu: ....................
