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FORMULARUL DE CONSIMŢĂMÂNT INFORMAT AL PACIENTULUI
Stimate Domn/Doamnă,
1. Descriere generală 

În perioada .................................., în cadrul Spitalului Clinic Județean Mureș se va desfăşura un studiu de cercetare medicală, intitulat .............................................................. ..............................................................., fiind coordonat de................................................., urmărindu-se ………………………….……………..…….........................................................  …………………..…………………………………………………………………………………… (ex. evaluarea pacientului în funcție de ……………………………………………………….).

Pentru atingerea scopului principal al lucrării se vor utiliza …………………………….……………………………………………………………………………  (ex. chestionare standardizate internațional, date din FO, …………… )
2. Descrierea procedurilor efectuate

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Retragerea din studiu 

Dacă veţi dori acest lucru, vă veţi putea retrage din studiu în orice moment, fără consecinţe negative.
4. Riscuri și inconveniente
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
5. Beneficii, considerații economice

Acest studiu are un caracter de voluntariat, astfel nu veți primi  recompensă financiară pentru participare, și nici beneficii directe pentru dumneavoastră nu sunt anticipate ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
6. Confidențialitate și siguranță 

Vă asigurăm confidențialitatea participării şi a informaţiilor oferite pe parcursul studiului, precum şi siguranţa procedurilor utilizate, studiul fiind în conformitate cu normele etice ale Spitalului Clinic Județean Mureș. Datele dumneavoastră vor fi utilizate doar în scop de cercetare şi nimeni în afara echipei nu va avea acces la aceste date.

7. Informarea privind prelucrarea datelor cu caracter personal 

Conform cerinţelor Legii nr. 190 din 18 iulie 2018 privind măsuri de punere în aplicare a Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European şi al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date şi de abrogare a Directivei 95/46/CE precum și a legii 95/2006 privind acordul pacientului informat, echipa de cercetare a studiului în desfășurare:………………………………………………………………………………………….  ...................................................................................................................................................are obligaţia de a administra în condiţii de siguranţă şi numai pentru scopurile specificate, datele personale pe care ni le furnizaţi despre dumneavoastră: nume, prenume, vârstă, gen.

Scopul colectării datelor cu caracter personal este de a putea participa în studiul mai sus menționat. Prelucrările statistice ale datelor furnizate se vor analiza la nivel de eșantion și nu vor fi prezentate individual în nici o publicație științifică rezultată. Nu sunteţi obligat(ă) să furnizaţi datele. Conform Regulamentului general privind protecţia datelor, beneficiaţi de dreptul de acces, de intervenţie asupra datelor și dreptul de a nu fi supus unei decizii individuale. Totodată, aveţi dreptul să vă opuneţi prelucrării datelor personale care vă privesc şi să solicitaţi ştergerea datelor sau să optați pentru completare sub formă de - anonim.

Semnarea acestui document implică acordul dumneavoastră de a participa la acest studiu.
8. Date de contact

Pentru orice nelămurire legată de acest studiu, în timpul sau după finalizarea acestuia, puteţi contacta responsabilul cercetării prin adresa de email: ..................................,
Tel..................................

Vă mulţumim  pentru acordul dumneavoastră!

În calitate de participant, am  înțeles și mi-au fost oferite detalii, răspusuri/explicații  la toate întrebările pe care le-am avut în legătură cu activitățile și implicațile ce rezultă pentru mine din acest studiu. Sunt conștient (ă) de toate aceste aspecte, şi doresc să intru în acest studiu făcând acest lucru prin libera mea alegere.

Nume, prenume:______________________________________

Data………….                                                                                                        De acord,                                                                                                                   Semnatura pacient/tutore,
Semnatura medic coordonator

……………………….

                                                                          Student / masterand / doctorand
                                                                                                …………………………….
                                                                                                                            ​                                              ​                                      
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