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Делегована згода на участь у клінічному випробуванні

Номер CTIS: 2023-509703-33-00

Назва клінічного випробування:
Емпіричний меропенем проти піперцилін/тазобактам у дорослих пацієнтів із сепсисом
Заява особи, яка надає делеговану згоду
Я отримав(ла) як письмову, так і усну інформацію та достатньо поінформований(а) про мету та зміст клінічного випробування, включно з його перевагами та недоліками, щоб надати свою згоду. Я розумію, що участь є добровільною і що я можу відкликати свою згоду в будь-який час без впливу на поточні або майбутні права мого родича на лікування. Я погоджуюся на участь особи, зазначеної нижче, у клінічному випробуванні та отримав(ла) копію цієї форми згоди, а також копію письмової інформації про клінічне випробування для власного користування.
Ім’я учасника: _______________________________________________________________
Інформація про мої родинні стосунки з учасником:
______________________________________________________________
Ім’я родича, який надає делеговану згоду:
______________________________________________________________
Дата: ____________ Підпис: _____________________________________________________

Заява співробітника дослідження, який надає інформацію
Цим заявляю, що родич отримав як усну, так і письмову інформацію про клінічне випробування. На мою думку, надано достатньо інформації, щоб ухвалити рішення щодо участі пацієнта у клінічному випробуванні.
Ім’я особи, яка надає інформацію: _________________________________________
Дата: ____________ Підпис: _____________________________________________________
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