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Swiadoma zgoda - skrécony formularz
Informed Consent — Short Form — OHR-8S (Polish)

Version Date — FOR OHR USE: 11/4/2019
Gtéwny badacz: Telefon:
(Principal Investigator) (Telephone)

Chcielibysmy zapyta¢, czy chciat(a)by Pan(i) wzig¢ udziat w badaniu naukowym. Przed podjeciem decyzji musi Pan(i) zosta¢ poinformowany(-a) o
nastepujacych kwestiach:
e Tytut badania;
e (o sprawia, ze jest to badanie naukowe i czym rdzni sie ono od standardowej opieki medycznej;
e  Cel badania;
e Jak dtugo potrwa Pana(-i) udziat w badaniu;
e Jakie procedury zostang wykonane, w tym procedury eksperymentalne;
e  Mozliwe zagrozenia (w tym zagrozenia zwigzane z rozrodczoscig) i mozliwe korzysci;
e Alternatywy do wziecia udziatu w badaniu;
e Jakie informacje zdrowotne/prébki mogg by¢ gromadzone oraz w jaki sposdb bedg wykorzystywane i udostepniane;
e W jaki sposdb chroniona bedzie poufnos¢;
e  Wynagrodzenie i leczenie dostepne w przypadku ewentualnego uszczerbku na zdrowiu zwigzanego z badaniem (jezeli ryzyko jest wieksze
niz minimalne);
. Informacje kontaktowe;
e  Dobrowolny udziat w badaniu - bez ponoszenia zadnej kary moze Pan(i) zdecydowaé, ze nie wezmie udziatu lub przerwac udziat w
pdzniejszym terminie.
Jesli ponizsze kwestie majg zastosowanie, musi Pan(i) zosta¢ poinformowany(-a) o nastepujacych kwestiach:
e Nieprzewidziane zagrozenia dla uczestnika (w tym zagrozenia zwigzane z rozrodczoscia);
e  Mozliwosé wczesniejszego zakoriczenia badania bez Pana(-i) zgody i procedury przeprowadzane w przypadku wczesniejszego zakoriczenia
badania;
e  Koszt i ptatnosc (jesli ptatnos¢ ma zastosowanie);
e  Otrzymywanie informacji o wynikach testéw lub badan oraz o nowych informacjach, ktére moga odnosi¢ sie do checi kontynuowania
udziatu w badaniu;
e  Liczba uczestnikdéw tego badania.

W przypadku pytan dotyczacych: Osoba lub biuro Informacje kontaktowe
Badania i probleméw medycznych Gtéwny badacz: Numer telefonu:
zwigzanych z tym badaniem, w tym (Principal Investigator) (Phone Number)
leczenia i wynagrodzenia
Badacz: Numer telefonu:
(Investigator) (Phone Number)
Jesli trzeba skontaktowad sie z kim$ Personel nieprowadzacy badania 215-503-0203

innym niz personel prowadzacy badanie | (Non-Study Personnel) (Note: These are | 215-503-8966
w sprawie watpliwosci lub swoich praw | Jefferson IRB numbers. Use numbers for | 215-955-4239

jako uczestnika badania other impartial parties as necessary.)

Decyzja o udziale w badaniu zalezy od Pana(-i). Moze Pan(i) zdecydowac¢, ze nie wezmie udziatu w badaniu lub przerwaé udziat w pdzniejszym
terminie bez ponoszenia zadnej kary. Jesli zgodzi sie Pan(i) wzig¢ udziat w badaniu, podpisze Pan(i) ten formularz. Otrzyma Pan(i) kopie tego
formularza oraz formularza informacyjnego. Podpisujgc ten formularz, potwierdza Pan(i), ze wyjasniono Panu(-i) powyzsze informacje, udzielono
zadowalajacych odpowiedzi na wszystkie pytania i dobrowolnie zgadza sie Pan(i) na udziat w tym badaniu naukowym.

Imie i nazwisko uczestnika (drukowanymi literami) Podpis uczestnika Data
(Printed Name of Participant) (Signature of Participant) (Date)
Imie i nazwisko $wiadka (drukowanymi literami) Podpis swiadka Data

(Printed Name of Witness) (Signature of Witness) (Date)
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