Информированное согласие пациента

Я, (ФИО обследуемого)______________________________________ настоящим подтверждаю свое добровольное согласие принять участие в научном исследовании, проводимом (ФИО исследователя). 

Я подтверждаю, что мне разъяснены цель исследования и сущность применяемых для моего лечения методик и лекарственных препаратов (краткое описание их). Я согласен на то, что состав и необходимый объем обследования и лечения будет определяться лечащим врачом в соответствии с имеющимися показаниями и противопоказаниями. Я проинформирован о возможных рисках при обследовании и лечении (их краткое описание – например: я предупрежден о возможности развития побочных реакций, носящих характер аллергических (индивидуальная непереносимость лекарственных средств), инфекционных осложнений (вторичные воспалительные реакции) и иных.). В случае возникновения нежелательных побочных эффектов мне разъяснены мои права на компенсацию и медицинскую помощь (конкретно уточнить с научным руководителем – доп. лечение, доп. обследование и т.п.). Я проинформирован, что по поводу защиты прав можно обратиться в (ГБК, главному врачу больницы и т.п. – обговорить с научным руководителем). 
Мне гарантировано сохранение конфиденциальной информации о моем состоянии и лечении в пределах, определяемых законодательством РФ (Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ и «Правила клинической практики в Российской Федерации», утвержденные Приказом Минздрава России от 19.06.2003 г. №266), а также в соответствии с Хельсинкской декларацией Всемирной медицинской ассоциации «Этические принципы проведения медицинских исследований с участием человека в качестве субъекта» с поправками от 2013 г. 
Я понимаю, что в любой момент могу завершить участие в исследовании, и это не повлияет на мое дальнейшее лечение. Я также проинформирован о необходимости соблюдения условий, в которых выполняется исследование. 
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