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ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
Офтальмологический биобанк

www.oftalmic.ru/biobank.php
ФИО _________________________________________________дата рождения_____________

Идентификатор участника ______________________ (заполняется сотрудником Офтальмик)

	 FORMCHECKBOX 

	Я прочитал(а) информацию в буклете/на сайте и у меня была возможность задать интересующие вопросы.

	 FORMCHECKBOX 

	Я понимаю, что мое участие добровольное и я в любой момент могу без объяснения причины выйти из участия в проекте.

	 FORMCHECKBOX 

	Я понимаю, что сотрудники биобанка могут обратиться ко мне с уточняющими вопросами или назначить повторный осмотр, это не обязательно.

	 FORMCHECKBOX 

	Я даю согласие на доступ к своим медицинским записям и записям, связанным со здоровьем для долгосрочного хранения и  использования информации с исследовательскими целями.

	 FORMCHECKBOX 

	Я даю согласие на долгосрочное хранение и использование предоставленного мной биобанку биоматериала.

	 FORMCHECKBOX 

	Я понимаю, что обезличенные результаты исследования моего образца могут быть использованы для разработки и улучшения методов диагностики и лечения.

	 FORMCHECKBOX 

	Я даю свое согласие на участие в программе Биобанка


Дата

«_____» ______________________ 20____

Подпись_____________________________________
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