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Numer centrum:

Numer badania:

Numer identyfikacyjny uczestnika dla badania:

FORMULARZ ZzGODY

Tytut projektu: Wezesny nadzoér nad cukrzycg autoimmunologiczng: badanie wywiadu rodzinnego
ELSA-1

Nazwisko badacza:

Prosze o wpisanie swoich inicjatéw w pudetku
1. Potwierdzam, ze zapoznatem sie z ulotkg informacyjna lub wypeinitem internetowe narzedzie
informacyjne z kwietnia 2021 r. (Wersja 2) do powyzszego badania. Miatem okazje rozwazy¢

informacje, zada¢ pytania i uzyskatem na nie satysfakcjonujaca odpowiedz.

2. Rozumiem, ze moj udziat jest dobrowolny i moge sie wycofa¢ w dowolnym momencie

bez podania przyczyny, bez wptywu na mojg opieke medyczng lub moje prawa.

3. Rozumiem, Zze stosowne czesci moich notatek medycznych i danych zebranych w trakcie
badania, mogg by¢ ogladane przez osoby z University of Birmingham, organdéw regulacyjnych lub
NHS Trust, jesli ma to znaczenie dla mojego udziatu w tych badaniach. Wyrazam zgode, aby te

osoby miaty dostep do moich danych.

4. Rozumiem, ze wywiady mogg by¢ przeprowadzane w formie rozmowy wideo lub audio i ze audio z

rozmowy bedzie nagrane i przechowywane przez zespét badawczy. Wyrazam na to zgode.

5. Rozumiem, Ze moje dane osobowe, w tym imig i nazwisko oraz dane kontaktowe bedag
przechowywane przez
badaczy z tego badania i ze moje dane osobowe nie bedg udostepniane nikomu spoza domeny
badania. Daje zgode zespotowi badawczemu na dostep i przechowywanie moich danych

osobowych
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dla celu tego badania.

6. Rozumiem, ze zebrane informacje o mnie postuzg do wsparcia

innych badan w przysztosci i mogg by¢ anonimowo udostepniane innym badaczom.

7. Rozumiem, ze informacje przechowywane przez lekarza pierwszego kontaktu NHS moga by¢
uzyte do

skontaktowania sie ze mng w celu wziecia udziatu w badaniu

8. Wyrazam zgode na udziat w powyzszym badaniu.

9. Opcjonalnie: Rozumiem, ze informacje przechowywane przez naukowcéw na Uniwersytecie w
Birmingham i organizacje NHS zaangazowane w to badanie moga by¢ uzyte do skontaktowania sie
ze mng w przysztos$ci w sprawie udziatu w przysztych badaniach lub udzielenia informaciji o innych
badaniach.

Wyrazam zgode na wykorzystywanie moich danych kontaktowych w tym celu.

Imie i nazwisko uczestnika:
Data:
Podpis:

Imie i nazwisko osoby uzyskujgcej zgodze:
Data:

Podpis:
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