ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА

Я,________________________________________________________, прочитал(а) информацию о научном исследовании «________________________________________________________________» (экспериментально-клиническое исследование), я согласен(а) в нём участвовать. 
У меня было достаточно времени, чтобы принять решение об участии в исследовании. Я понимаю, что могу в любое время по моему желанию отказаться от дальнейшего участия в исследовании и если я это сделаю, то это не повлияет на моё последующее лечение и внимание врачей. 
Я добровольно соглашаюсь, чтобы мои данные, полученные в ходе исследования, использовались в научных целях и были опубликованы с условием соблюдения правил конфиденциальности. 
Я получил(а) экземпляр «Информационного листа для пациентов». 
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