FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY

Tytul badania: Ocena wystgpowania nosicielstwa Streptococcus pneumoniae
w $rodowisku dziecigcym m. st Warszawy

Tmie 1 nAZWISKO PACIEILA ...vveeviiieiiiiiii et

1. Rodzic/opickun dziecka zgadza si¢ dobrowolnie na udzial w badaniu.

2. Rodzic/opiekun dziecka otrzymat wyczerpujac informacje o celu i sposobach wykonania
badania oraz o czynnosciach, ktorym dziecko zostanie poddane. -

3. Rodzic/opiekun dziecka zobowigzuje sig do ﬁbinformowania lekarza przeprowadzajacego
badanie o wszystkich lekach, ktére dziecko przyjmowato w ciagu ostatnich 3 miesigcy.

4. Rodzic/opiekun dziecka zgadza sig na wspolprace z lekarzem prowadzacym w zebraniu
wywiadu.

5. Rodzic/opickun dziecka jest poinformowany, ze dziecko w kazdej chwili moze wycofaé
sie z prowadzonego badania bez zadnych konsekwencji dotyczacych przyszlej opieki
medycznej.

6, Rodzic/opiekun dziecka zobowigzuje si¢ nie roéci¢ sobie zadnych pretensji z tytulu
wykorzystania pobranego materialu biologicznego do celéw niniejszego badania.
Jednoczeénie obowigzuje umowa, ze nazwisko pacjenta nie bedzie wymienione w Zadnym

raporcie ani publikacjach oraz nie zostanie ujawnione Zadnej osobie postronnej.

Podpis rodzica/opiekuna dziecka ‘ Podpis lekarza
Nazwisko: Nazwisko:

(drukowanymi literami) {(drukowanymi literami}
Podpis Podpis

.....................................................................................................



