Inicjaty Pacjenta: ... ... l....... Numer Pacjenta........... l.

Formularz Swiadomej Zgody na udziat nizej podpisanego Pacjenta
w badaniu ultrasonograficznym z podaniem srodka kontrastujgcego
SonoVue®

CHARAKTERYSTYKA | WYKRYWANIE OGNISKOWYCH ZMIAN W WATROBIE, INNYCH
NARZADACH MIAZSZOWYCH ORAZ POLOZONYCH POWIERZCHOWNIE
| TKANEK MIEKKICH U OSOB Z PODEJRZENIEM CHOROBY NOWOTWOROWEJ LUB
ZAPALNEJ PRZY POMOCY BADANIA ULTRASONOGRAFICZNEGO Z UZYCIEM SRODKA
KONTRASTUJACEGO SONOVUE®

1. Przez (NazwiskOo 1EKArZa:)........coooiiiiiiiiiieieee e
zostatem/tam dzisiaj poinformowany/a na temat charakteru, znaczenia i skutkow wyzej
okreslonego badania ultrasonograficznego. Wyjasniono mi mozliwe skutki niepozadane dla
mojego zdrowia oraz potencjalne ryzyko. Na wszystkie moje  pytania  udzielono
satysfakcjonujgcej  odpowiedzi. Otrzymatem/tam, przeczytalem/tam i zrozumiatem/tam
broszure zawierajaca informacje dla pacjenta/ulotke leku.

2. Poinformowatem prowadzacego badanie (lekarza odpowiedzialnego za przebieg tego badania
klinicznego) o stanie mojego zdrowia, przebytych chorobach oraz lekach, ktore stosowatem
w czasie ostatnich tygodni.

3. Oswiadczam, ze bede wspotpracowac z personelem w czasie trwania badania, stosowac sie do
polecen lekarza prowadzacego badanie i informowac go/ja natychmiast o jakichkolwiek
zmianach w moim samopoczuciu (stanie zdrowia).

4. Zostalem poinformowany, ze w zakresie zgodnych z prawem kontroli majgcych na celu
sprawdzenie prawidtowosci prowadzenia niniejszego badania, moje dane kliniczne moga by¢
przegladane przez upowaznionych przedstawicieli urzedéw panstwowych zajmujacych si¢
ochrong zdrowia. Zostatem réwniez poinformowany, ze moje dane osobowe zostang usunigte
z jakichkolwiek danych klinicznych zebranych w czasie trwania niniejszego badania przed
ich przestaniem osobom drugim i analizg.

5. Rozumiem, ze w kazdej chwili mogg wycofa¢ swoja zgode¢ 1 zakonczy¢ udziat w badaniu
bez podania przyczyny i nie musz¢ obawiaé si¢ jakichkolwiek negatywnych skutkow tej
decyzji.

6. Zgadzam si¢, aby anonimowe dane dotyczace mojej osoby mogty by¢ przechowywane

1 elektronicznie przetwarzane dla celéw dydaktycznych (wyktady, prezentacje) oraz
naukowych.

Miejsce, data Podpis Pacjenta

Miejsce, data Podpis lekarza

Jedna kopi¢ podpisanego formularza nalezy wreczy¢ Pacjentowi, druga pozostaje w dokumentacji medycznej
w osrodku prowadzacym badanie.



