OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO
DZIECKA BADANEGO

Nazwisko 1 imi¢ osoby badanej :

Lat; Adres :

Imig¢ i nazwisko kierownika badan :
Lek. Agnieszka Honisz

Telefony kontaktowe dla badanego :
785983560

Temat badania :
» Objawy depresyjne a jako$¢ zycia i radzenie sobie z tradzikiem pospolitym
u nastolatkow?.

Niniejszym oSwiadczam,

ze zostatam/em poinformowana/y
przez Lek. Agnieszke Honisz

1. O celu zamierzonych badan i sposobie ich przeprowadzenia oraz, ze miatam mozliwos¢
zadawania pytan prowadzacemu eksperyment i otrzymatam odpowiedzi na te pytania:
rozumiem na czym badania te majg polega¢ i do czego potrzebna jest moja zgoda.
Zapoznalem si¢ z treScig ” Informacji dla rodzica/opiekuna prawnego dziecka
badanego”, ktérej 1 egz otrzymatem. Zostatam/em poinformowana o potencjalnym
ryzyku zwigzanym z programem badawczym. Tak wigc, dobrowolnie wyrazam zgode
na poddanie eksperymentowi medycznemu mojego dziecka.

2. Moge odmowi¢ zgody na udzial w badaniach lub cofna¢ ja w kazdej chwili —takze
podczas ich wykonywania, co w zaden sposob nie wptynie na dalsze leczenie mojego
dziecka.

3. Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych mojego dziecka w zakresie
niezb¢dnym dla prowadzenia badan, jednakze z zastrzezeniem poufnos$ci
uniemozliwiajacej identyfikacj¢ mojego dziecka przez inne osoby prawne i fizyczne
niz wymienione w protokole jako prowadzace badanie.

4. W informacji dla rodzica/opiekuna prawnego dziecka badanego zostatam/em zapoznany
z warunkami ubezpieczenia obejmujacego ewentualne negatywne skutki uczestniczenia

w badaniu i akceptuj¢ te warunki. Otrzymatam do wgladu polisg, z ktorej one wynikaja.

1 egz. ,,oswiadczenia rodzica/opiekuna prawnego dziecka badanego” otrzymatam/tem.

data i podpis kierownika badan data i podpis badanego lub rodzica/ opiekuna



Potwierdzenie przekazania i otrzymania informacji.

Imie i nazwisko: Data: Podpis:
Informacji Agnieszka Honisz
udzielil/a:
Imie i nazwisko: Data: Podpis:
Kierownik badania: | Agnieszka Honisz
Pacjent/uczestnik Imieg i nazwisko: Data: Jeden egz. niniejszej
badania: Informacji
otrzymalam/em.
Podpis:
Inne osoby obecne, | Imie i nazwisko: Data: Podpis:

np. Opiekun:




