»Wieloosrodkowy skrining w kierunku ADHD wsrod pacjentéw pediatrycznych w wieku
szkolnym chorujacych na cukrzyce typu 1”7

Zatacznik 4b - Formularz Swiadomej Zgody— wersja dla Pacjenta >13 r.2

Ja, nizej podpisana/y (imie i nazwisko- drukowanymi literami)

wyrazam dobrowolng zgode na udziat w badaniu ,Wieloosrodkowy skrining w kierunku ADHD
wsrod pacjentow pediatrycznych w wieku szkolnym chorujacych na cukrzyce typu 1”
Oswiadczam, ze zostatem/am szczegdétowo poinformowany/na o sposobie przeprowadzenia
badann, oczekiwanych korzysciach, ewentualnym ryzyku i zagrozeniach, wszelkich
niedogodnosciach zwigzanych z uczestnictwem w badaniu oraz o moich prawach i obowigzkach.

Osoba przeprowadzajgca badanie udzielita mi wyczerpujacych odpowiedzi na moje pytania. Przed
podjeciem decyzji miatem/miatam mozliwo$¢ zadawania pytan i uzyskania dodatkowych
informacji. Jestem wystarczajgco poinformowany/-a na temat celéow i metod badania.
Poinformowano mnie, ze dodatkowe pytania dotyczace badania moge kierowac bezposrednio
do osoby prowadzacej badania i ze uzyskam na nie wyczerpujgca odpowiedz.

Przeczytatem/am i zrozumiatem/am tre$¢ Formularza Informacyjnego dla Pacjenta>13 r.z oraz
Klauzuli Informacyjnej. Jestem swiadomy/a przystugujgcego mi prawa do odstgpienia od udziatu /
wycofania zgody na udziat w badaniu na kazdym jego etapie, bez podania przyczyny, bez wptywu
na opieke lekarska, ktéra bedzie wymagana. Otrzymatam/em do rgk wiasnych Formularz
Informacyjny dla Pacjenta, Klauzule Informacyjng oraz Formularz Swiadomej Zgody na udziat
w badaniu.

I:|Wyraiam zgode na przekazanie mi informacji dotyczacych mojego zdrowia, ktére mogg pojawi¢ sie

w zwigzku z prowadzeniem badania naukowego.

DWyraiam zgode na kontakt ze mng przez pracownika Uniwersytetu Medycznego w todzi, w celu

przeprowadzenia wywiadu-badania.

[J wyrazam zgode na wykorzystanie mojej dokumentacji medycznej na potrzeby w/w badania.

O Wyrazam zgode na badanie psychiatryczne przez lekarza specjaliste psychiatrii/rezydenta psychiatrii pod

nadzorem lekarza specjalisty, w przypadku potrzeby dalszej diagnostyki.

Data

Podpis Pacjenta > 13 r.z

Data

Podpis osoby udzielajacej informacji

" LAMAInDiab - lisdeksamfetamina vs metylfenidat dla pacjentéw pediatrycznych
{L z zespotem ADHD i cukrzycg typu 1 - randomizowane krzyzowe badanie kliniczne




