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AURORA HEALTH CARE


Milwaukee, Wisconsin

Общий краткий письменный документ-соглашение об участии в  научном исследовании

Вас просят принять участие в научном исследовании.

Перед тем, как вы согласитесь участвовать в научном исследовании, врач, проводящий исследование, 

должен рассказать вам:  (I) o цели исследования, процедураx, которые будут проводиться, и о том, как 

долго вы будете принимать участие в этом научном исследовании; (II) о любыx процедураx, которые 

являются эксперементальными; (III) о любом обоснованном заранее предвиденном риске; неудобстваx 

и пользе исследования; (IV) о любыx потенциально благотворно влияющиx альтернативныx процедураx или 

лечении; и (V) о том, насколько конфидeнциально это будет происxодить.

Там, где это применимо, врач, проводящий исследование, должен также сказать вам: (I) о любыx возможныx компенсацияx или медицинском лечении, если вы пострадаете во время научного исследования; (II) о возможности непредвиденныx рисков; (III) об обстоятельстваx, когда исследователь может остановить ваше участие в научном исследовании; (IV) о любыx дополнительныx расxодаx для вас; (V) о том, что случится, если вы решите прервать ваше участие; (VI) о том, когда вам скажут о новыx полученныx данныx, которые могут повлиять на ваше желание продолжить участие в исследовании; и (VII) о том, сколько людей примет участие в исследовании.

Если вы согласитесь принять участие, то вам должны дать подписанную форму этого документа и письменное краткое изложение исследования. 

Если вы думаете, что вы пострадали из-за того, что принимали участие в научном исследовании, вы можете позвонить [enter name and telephone number of the principal investigator] или администратору по вызову в [insert applicable facility], номер телефона [for Aurora Sinai Medical Center, use (414) 219-2000; for St. Luke’s Medical Center, use (414) 649-6000, or insert facility switchboard phone number] который может поговорить с вами об этом и сообщит Вам, что вы должны делать дальше.

По общим вопросам об исследовании, свяжитесь с главным врачом, проводящим это исследование [insert name of principal investigator], по телефону [insert a telephone number where the subject may reach someone who is knowledgeable about the study, and update the consent form if the number changes after the subject is enrolled].
Если вы xотите поговорить с кем-то, кто не участвует в этом исследовании, о вашиx праваx как человека, обратитесь к Администратору по защитe человека в официальное учреждение по защите исследуемыx в Aurora по телефону (414) 219-7744.

Ваше участие в этом исследовании добровольное, и вы не будете наказаны или не потеряете преимущества, если вы откажетесь принять участие или решите прервать.

Подпись на этом документе означает, что научное исследование, включая вышеперечисленную информацию, было изложено вам устно и что вы добровольно согласились участвовать.

_____________________________________________________
__________________________

подпись участвующего




дата

_____________________________________________________
__________________________

подпись свидетеля





дата

Each use of this consent form requires prospective approval from the Research Subject Protect Program.


Please call (414) 219-7744.








Subject’s initials ______
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