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AURORA HEALTH CARE

Milwaukee, Wisconsin

OPSTE KRATKO PISMENO ODOBRENJE ZA UCESCE U ISTRAZIVACKOJ  STUDIJI

Upitani ste da ucestvujete u istrazivackom radu.

Prije nego sto pristanete da budete dio tog nadlezni doktor mora vas obavijestiti o (i) svrsi istrazivanja,procedurama koje slijede i koliko dugo cete biti ukljuceni  u to istrazivanje; (ii) o svakoj proceduri koja je eksperimentalna; (iii) bilo kojem mogucem riziku,nelagodi, i koristima istrazivanja; (iv) svim mogucim dobrobitima alternativnih procedura i tretmana; i (v) da ce vasa privatost biti zasticena.

Gdje je primjenljivo ,istrazivac je duzan da vam kaze o(i) raspolozivim kompenzacijama ili medicinskom tretmanu u slucaju ozljede tokom istrazivanja; (ii) mogucim nepredvidenim rizicima; (iii)okolnostima kada istrazivac moze zaustaviti vase ucesce u studiji; (iv) bilo kojim dodatnim troskovima; (v) sta ce se desiti ako ne zelite vise biti ucesnik; (vi) takode koliko ce ljudi biti ukljuceno u studiju.

Ako ste voljni ucestvovati mora vam se dati potpisana kopija ovog dokumenta i pismeni pregled istrazivanja.

Ako mislite da vam se naskodilo zbog datog istrazivanja,mozete zvati [enter name and telephone number of the principal investigator] ili sluzbenika na tel. broj [insert applicable facility], na tel. broj [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], gdje vam neko moze dati informacije sta biste trebali sljedece da uradite.

Za opsta pitanja o studiji, kontaktirajte glavnog istrazivaca, [insert name of the principal investigator], na tel. broj [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].

Ako zelite da razgovarate sa nekim ko nije dio te studije o vasim ljudskim pravima, kontaktirajte the Human Protection Administrator in the Aurora Protection Program [kancelarija za zastitu istrazivackog rada] na tel. broj (414) 219-7744.

Vase ucesce u ovom istrazivanju je na dobrovoljnoj osnovi, i vi necete biti kaznjeni ili izgubiti beneficije ako odbijete vase ucesce ili odlucite da prekinete ucesce.

Potpisujuci ovaj documenat znaci da istrazivacka studija, ukljucujuci gore navedene informacije, vam je objasnjena usmeno i da je vase ucesce na dobrovoljnoj osnovi.

_________________________________________________________                 _________________________

Potpis ucesnika                                                                                              Datum

_________________________________________________________                  ________________________

Potpis svjedoka                                                                                              Datum

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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