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КОРОТКА ФОРМА ЗГОДИ НА УЧАСТЬ У ДОСЛІДЖЕННІ

НОМЕР IR: <<IRB number>>	

НАЗВА ДОСЛІДЖЕННЯ: <<study title>>									

ГОЛОВНИЙ ДОСЛІДНИК: <<principal investigator>>							

Вам пропонується взяти участь у дослідженні. Перш ніж Ви дасте свою згоду, дослідник повинен розповісти Вам про:

(i) цілі, процедури та тривалість дослідження;
(ii) усі процедури, які є експериментальними;
(iii) усі обґрунтовано передбачувані ризики, незручності та переваги дослідження;
(iv) усі потенційно корисні альтернативні процедури або види лікування; а також
(v) міри забезпечення конфіденційності.

У відповідних випадках дослідник також повинен розповісти Вам про:

(i) усі доступні види компенсації або медичного лікування у випадку заподіяння шкоди Вашому здоров'ю;
(ii) можливість непередбачених ризиків;
(iii) обставини, при яких дослідник може припинити Вашу участь у дослідженні;
(iv) усі додаткові витрати з Вашої сторони; (v) наслідки у випадку, якщо Ви вирішите припинити участь;
(v) строки повідомлення Вас про нові результати дослідження, які можуть вплинути на Ваше бажання брати в ньому участь; а також
(vi) кількість учасників дослідження.

Якщо Ви дасте згоду на участь у дослідженні, Вам повинні видати підписаний екземпляр цього документа, а також короткі відомості про дослідження в писемній формі.

У випадку виникнення у Вас будь-яких питань Ви можете звернутися до _________<<name>>_____________ за телефоном ______<<phone number>>_______.

У випадку виникнення у Вас будь-яких питань про Ваші права як учасника дослідження або дії у випадку заподіяння шкоди Вашому здоров'ю Ви можете звернутися до _________<<name>>_____________ за телефоном ______<<phone number>>_______.

Ваша участь у цьому дослідженні є добровільною. Ви не понесете ніяких покарань і не втратите пільг, якщо відмовитеся від участі або припините її.

Підписуючи цей документ, Ви підтверджуєте, що інформація про дослідження, включаючи зазначену вище інформацію, була надана Вам в усній формі і Ви добровільно даєте згоду на участь.
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