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[HOSPITAL CONTACT DETAILS] 
 

BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT BETEG ÉS HOZZÁTARTOZÓ RÉSZÉRE 
HALT-IT VIZSGÁLAT 

A kutatás címe: Tranexamsav gasztrointesztinális haemorrhagia kezelésére: nemzetközi, 
randomizált, kettős vak, placebo, kontrollált vizsgálat 

 

Kórházi azonosító  Helyi Vizsgálatvezető  

Beteg kórházi 
azonosítószáma 

 Randomizációs szám 
      

DOBOZ CSOMAG 

Beteg neve  
Ha meghatalmazott, 
kapcsolata a  beteggel 

 

1.0 Verzió, dátum 2012/11/26 

1. Elolvastam és megértettem a tájékoztató adatlapot (verziószám 1.0, dátum 2012. november 
26.) és lehetőségem volt kérdéseket feltenni. 

2. Tudomásul veszem, hogy szabad választásomból veszek részt ebben a kutatásban. Bármikor 
szabadon visszaléphetek, és ez sem a kezelésemet (betegként), sem a jogaimat nem fogja 
befolyásolni. 

3. Tudomásul veszem, hogy a rám (betegként) vonatkozó orvosi feljegyzések egy részébe a 
kutatásban résztvevő személyek betekinthetnek. Hozzájárulok a feljegyzésekbe való 
betekintéshez. 

4. Hozzájárulok, hogy ennek a nyilatkozatnak egy példányát a londoni kutatócsoport 
rendelkezésére bocsássák megfigyelési célból. 

5. Hozzájárulok, hogy a személyes orvosommal közöljék, hogy ebben a kutatásban (betegként) 
részt veszek. 

6. Engedélyezem, hogy a velem kapcsolatban a vizsgálat során gyűjtött adatokat (személyes 
adataim eltávolítását követően) nemzetközi kutatók felhasználják. 

7. Elfogadom, hogy én (a beteg) részt veszek a fenti kutatásban, a HALT-IT vizsgálatban. 
 

______________________________ ________________ ____________________________ 
Beteg/meghatalmazott neve Dátum  Aláírás (ha aláírásra képtelen, ujjlenyomat vagy más jelzés) 
 
______________________________ ________________ ____________________________ 
Nyilatkozatot átvevő személy neve  Dátum  Aláírás 
 
______________________________ ________________ ____________________________ 
Vizsgálatvezető neve  Dátum  Aláírás 
 
A betegnek/meghatalmazottnak nem áll módjában aláírni a nyilatkozatot. Tanúként igazolom, hogy a kutatásra vonatkozó összes 
információt rendelkezésre bocsátották és a beteg/meghatalmazott a részvételbe beleegyezett. 
 
______________________________ ________________ ____________________________ 
Tanú neve  Dátum  Aláírás 
 

Nyilatkozat megőrzése: eredeti példány a Vizsgáló Kutatási dossziéjában, 1 példány a betegnél, 1 példány a beteg kórházi nyilvántartásában 


