Процена потенцијала новог концепта додатка исхрани са пробиотицима у третману гојазности и придружених коморбидитета

Клиника за ендокринологију, дијабетес и болести метаболизма

Клинички центар Србије
ПРИСТАНАК ЗА УЧЕШЋЕ У ИСТРАЖИВАЧКОМ ПРОЈЕКТУ
Име учесника ________________________________________________
Испитаник број: _________

Потписивањем овог пристанка, потврђујем да:

· Добио/-ла сам усмена и писана обавештења о поменутом истраживачком пројекту и прочитао/-ла сам и разумео/ла добијена обавештења.

· Имао/ла сам довољно времена да размотрим своје учешће и имао/-ла сам прилике да постављам питања и на сва своја питања добио/-ла сам задовољавајуће одговоре.

· Схватам да је моје учешће добровољно и да могу слободно било када да прекинем са учешћем у овом истраживачком пројекту, а да за то не морам да наводим разлог, и да то ни на који начин неће утицати на моје будуће лечење.
· Схватам да искључиво медицински професионалци, клиничко особље Клинике за ендокринологију, дијабетес и болести метаболизма, Клиничког центра Србије, може имати приступ мом здравственом досијеу како би обезбедили да се дијагностичеке процедуре у овом истраживачком пројекту  спроводу коректно и да се подаци исправно евидентирају. Сви лични подаци сматраће се СТРОГО ПОВЕРЉИВИМ.

· Схватам да се подаци сакупљени током мог учешћа у овом истраживачком пројекту уносе у базу података и анализирају, и да ће се користити искључиво у научне сврхе.

· Добићу један потписан и датиран примерак овог обавештења.  

· Сагласан/-на сам да учествујем у овом истраживачком пројекту.
· Сагласан сам да ме здравствени радник може позвати на телефонски број који сам оставио ради праћења здравственог стања.
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