Форма за информирано съгласие
За проучване на гонорея и генитална микоплазмена инфекция в Република България

Участник
Име и фамилия_________________________________________________________

Дата на раждане....................................

Години..............
Адрес и/или телефон (в случай, че искате да бъдете информирани за резултатите)___________________________________________________________

Изследовател
Име и фамилия: д-р Ива Филипова
Тел.  +359 2 944 6999/ 205
Водещ изследовател в България
Име и фамилия: проф. д-р Тодор Кантарджиев

Уважаеми Г-н/Г-жо участник,


Каним Ви да участвате в научно проучване, озаглавено „Молекулярно-генетичен подход за подпомагане надзора на антибиотичната резистентност на гонорея и генитална микоплазмена инфекция” към Националния Център по Заразни и Паразитни Болести в София, което цели диагностиката на бактериални сексуално предавани инфекции при жени и мъже в репродуктивна възраст (15-49 години).
Участието Ви ще трае само няколко минути. Молим Ви да предоставите самостоятелно взет урогенитален секрет и да отговорите на въпросите в приложения въпросник. За да защитим Вашата идентичност и конфиденциалност, Вашето име върху пробите и въпросника ще бъдат заместени с цифров код. Списъкът с имената и кодовете, ще бъде пазен в заключен файл от главния изследовател. 


Вие няма да получите облаги от участието си в това проучване. Обаче резултатите от това проучване могат да помогнат за лечението на бъдещи пациенти и за предотвратяване на болестта.  

Участието в проучването няма да Ви коства нищо.


Вашето участие е напълно доброволно. Ако изберете да участвате, имате право да се откажете по всяко време. Ако решите да не участвате или да прекратите участието си на по-късен етап, няма да има никакви последствия за Вас.  

Преди да вземете решение за участие в това проучване, Вие трябва да сте:

· Обсъдили проучването с изследователя, 

· Прочели информацията в този формуляр, и
· Задали своите въпроси. 

Пациентът беше информиран и се съгласи:

· Да предостави урогенитален секрет за изследване за това проучване.
· Да бъде запазена част от взетия материал за бъдещи изследвания. 
Участник: Чрез подписването на тази форма за съгласие, Вие показвате, че доброволно сте избрали да участвате в това проучване.  

Разбирам и съм съгласен с всичко обяснено по-горе и го ратифицирам с подписа си. 
_____________________

_________
      _________________________

Подпис на участника
       

   Дата


      Имена

Официален представител на участника: Чрез подписа си по-долу показвате, че давате разрешение на участника да вземе участие в това проучване.  

_____________________

_________
      _________________________

Подпис на официалния  
       
   Дата


      Имена

предствител на участника


(Подпис на Официален представител на участника се изисква за хора, които не могат да дадат сами съгласието си)

 ______________________________________________
Лице обяснило проучването: Подписът Ви означава, че сте обяснили проучването на участника/ официалния му представител и сте отговорили на всички негови/ нейни въпроси относно проучването. 

_____________________

_________
      _________________________

Подпис на лицето
                               Дата

         Имена


обяснило проучването
