Załącznik do wniosku do Komisji Bioetycznej działającej przy Instytucie Nauk Medycznych Uniwersytetu Opolskiego
INFORMACJA DLA UCZESTNIKA EKSPERYMENTU MEDYCZNEGO 
(wytyczne dotyczące redakcji załącznika)
Nazwa ośrodka naukowego (jednostki organizacyjnej Uniwersytetu Opolskiego)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Imię i nazwisko uczestnika eksperymentu medycznego:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Tytuł eksperymentu medycznego:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Imię i nazwisko lekarza kierującego eksperymentem medycznym:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Telefony kontaktowe dla uczestnika eksperymentu medycznego: …..……………………………………….

Uwagi dla badacza:

Sugeruje się, aby w dokumencie unikać określeń, które mogą być niezrozumiałe dla osoby nieposiadającej fachowego przygotowania medycznego. Dokument powinien składać się 
z następujących podpunktów: 
1. Wstęp z zaproszeniem do udziału w badaniu

2. Cel projektu oraz wyjaśnienie na czym polega jego eksperymentalny charakter 
3. Warunki przeprowadzenia projektu badawczego w tym metodyka badania, liczba ochotników (badanych, zdrowych). Należy opisać rodzaj i przebieg badań, ich częstotliwość, jeżeli badania będą wykonane „przy okazji” lub wykorzysta się rutynowe badania – należy to wyraźnie zaznaczyć.
4. Spodziewane korzyści lecznicze lub inne w związku z uczestnictwem w badaniu 
5. Ryzyko związane z udziałem w projekcie badawczym 
6. Informację o możliwości rezygnacji z uczestnictwa na każdym etapie badania. Jednak w przypadku, gdyby natychmiastowe przerwanie eksperymentu mogło spowodować niebezpieczeństwo dla życia lub zdrowia uczestnika badania badacz prowadzący badanie ma obowiązek poinformować go o tym fakcie.
7. Warunki ubezpieczenia 
8. Zapewnienie o poufności danych 
Jeżeli pragnie Pani/ Pan dodatkowych informacji

związanych z badaniem prosimy o kontakt z:

	Imię i nazwisko lekarza
	Funkcja w badaniu
	Telefon kontaktowy
	Miejsce uzyskania informacji

	
	
	
	


Potwierdzenie przekazania i otrzymania informacji.
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