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BELEEGYEZO NYILATKOZAT

(18 évnél idésebb cselekviképes/korlatozottan cselekvoképes/cselekvoképtelen személy)

A kutatas azonosité adatai

A vizsgalat cime: “A citokin adszorpcios kezelés (Cytosorb) alkalmazasa kritikus allapotid, COVID-19-
cel fert6zott betegpopulacioban (CYTOAID)” prospektiv, nemzetkozi, tobb centrumos obszervacids
klinikai vizsgalat.

Kutatasvezeté: Prof. Dr. Hegyi Péter, témavezetd, Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudoményi
Kar, Transzl4ciés Medicina Intézet, 7624 Pécs, Szigeti at 12. II. emelet.

A kutatds megkezdéséhez sziikséges etikai engedélyt Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont adta ki (Etikai

engedély szdma: .................. )
Egészségiigyi intéZmeény mMegnevezZESe: ... ...........oiiniii it

Tajékoztatast végzo személy
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1. Elolvastam és megértettem a tdjékoztatd adatlapot, lehetdségem volt kérdéseket feltenni és azokra
mindenben kielégité valaszt kaptam.

2. Kijelentem, hogy a vizsgalatban Onként, szabad elhatdrozasombdl, befolyédst6l mentesen veszek részt,
barmikor szabadon, indoklas nélkiil, sz6ban vagy irdsban visszaléphetek és ez sem a kezelésemet, sem a
jogaimat nem fogja befolydsolni.

3. Tudomadsul veszem, hogy a ram vonatkozd orvosi feljegyzések egy részébe a vizsgalatban résztvevo
személyek betekintenek, ehhez hozzajarulok.

4. Beleegyezem, hogy személyes adataimat nem tartalmazd, a vizsgalat soran gyljtott adataimat
elemzésekre felhaszndljak, azokat orvosi szaklapban k6zoljék.

5. Tudomasul veszem, hogy a vizsgalatokban valé részvételért anyagi juttatisban nem részesiilok.

6. Tudomasul veszem, hogy a megfeleld, hatosagilag szabdlyozott ellendrzés mellett, a vizsgalati
eredmények és a mintdk mds hazai és kiilfoldi kutatokhoz tovéabbithatok, akik ezeket eldre
meghatarozott kutatdsi célra felhasznalhatjak.

7. Hozzajarulok ahhoz, hogy a jovOben a kutatdsban részvevok a megadott elérhetdségiemen

megkeressenek, a vizsgalathoz sziikséges tovabbi informaciok beszerzése céljabol.

A jelen nyilatkozatban foglaltakat megértettem, tudomasul vettem ¢és aldirdsommal hitelesitem.

tajékoztatast végzd orvos alairdsa résztvevo alairasa
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Korlatozottan cselekvoképes vagy cselekvoképtelen résztvevo esetén a hozzajarulast ado torvényes
képviseld azonosité adatai:

NV

TAT SZAM:

| 721 (o 11 4

Alairdsommal kijelentem, hogy a beteg torvényes képviseléjeként jelen tdjékoztatot elolvastam és annak
egy eredeti példanyat atvettem:

Amennyiben a résztvevd vagy a torvényes képviseld nem tud olvasni, akkor sziikséges két tanu jelenléte és
alairasa az érvényes beleegyez6 nyilatkozathoz.

Alulirott tandk, aldirdsunkkal igazoljuk, hogy a vizsgdlatba bevonni kivant személy, illetve torvényes
képviseldje szamara minden lehetséges informacidt megadtak, és a bevonni kivant személy és/vagy
torvényes képviseldje onkéntesen és befolyasolastol mentesen adta meg a részvételbe torténd beleegyezését.

1. tanu alairasa 2. tanad alairasa
NeV: o NV
Lakcim: ...ooovvvviiiiiii e Lakcim: coovvvviiiii i,
Szem. ig. szam: ..............covennen. Szem. ig. SZam: ........covvviiniinianennnn.

datum (sajat keziileg) a felvilagositast végzo orvos aldirdsa
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