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Prévningens namn: |

Forskningsldkarens namn: |

Kort presentation av prévningen |

[Text

| har bett mig delta i den har prévningen. Jag skulle passa for den
har prévningen eftersom | |

Jag har fatt information om den har préovningen och vad som hander under prévningen.
Jag har fatt information om hurudana atgarder som hor till prévningen, och att en del av
de har kan vara obehagliga. Jag har fatt information om hur man utfor atgarderna och
hur man far dem att kdnnas mer behagliga.

Jag har fatt information om att prévningen bdérjar | | och att den slutar

| . Under provningen besoker jag lakarens eller sjukskdtarens mottagning
| | ganger.

Jag har fatt information om att jag under prévningen kan fa olika kdnningar sasom

| |, men att
det gar att lindra dem och att de vanligen gar 6ver snabbt. Om jag upplever sadana har
kdnningar eller mitt halsotillstand forandras, ska jag berdtta om detta genast till
| | och till likaren eller sjukskotaren.

Jag har fatt information om att den har prévningen inte kanske genast hjalper mig eller
behandlar min sjukdom, men att den kan vara till nytta fér andra barn i samma alder
eller barn som ar sjuka pa samma satt.

Jag har fatt information om att provningen kan vara till klar nytta for mig eller
behandlingen av min sjukdom.

Jag har fatt mojlighet att berdtta om jag vill delta i den har prévningen. Jag vet att jag
inte behover delta i den har prévningen om jag inte vill. Jag har fatt information om vilka
andra alternativ jag har om jag inte deltar i den har prévningen och att jag dnda far den
basta mojliga varden.
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8. Jag vet att dven om jag deltar nu, sa kan jag andra mig senare och avsluta deltagandet.
Om jag slutar delta i provningen vet jag att jag far gora sa och att ingen blir arg pa mig

for det. Da ska jag bara berétta till | leller nagon vuxen som arbetar

med den hdr provningen att jag inte langre vill vara med. Lakarna och sjukskoétarna ger
mig dnda den basta mojliga varden.

9. lvissa situationer kan likaren besluta att jag inte lingre kan vara med i provningen. Da

berattar lakaren till mig och | | orsaken till att jag inte kan fortsatta

att delta. Aven om jag inte fortsitter att vara med i prévningen, fortsitter varden av mig
ianda pa basta mojliga satt.

10. Min | | har ocksa fatt information om den har prévningen och har

tillfragats om jag kan delta. | | har sagt att jag far delta.

11. Jag har fatt information om att uppgifter om mig samlas fér prévningen. Dessa uppgifter
ar till exempel mitt namn, min fodelsetid samt uppgifter om mina sjukdomar och
likemedel. Uppgifterna behovs for att man ska kunna varda mig sa bra som méjligt. Alla
uppgifter halls hemliga och de lagras pa ett stédlle som ar last. Endast de personer som
arbetat med provningen kan se de har uppgifterna.

12. Omjag vill kan jag och [min_| | begadra att en lakare eller sjukskotare visar

oss de uppgifter som har samlats om mig.

13. Jag har fatt stdlla fragor om sadant som jag har funderat pa. Jag och

[min_| |har fatt information om vem vi kan stilla fler fragor till och vi har

bada fatt kontaktuppgifter till liakaren och sjukskdtaren, sasom namn och
telefonnummer.

Om jag vill delta i prévningen skriver jag mitt namn pa det har samtycket.
Om jag deltar, undertecknar| | dessutom ett egen samtycket.

Mitt namn: | | Datum och ort: | || |

Den hadr samtyckesblanketten mottogs av och informationen om prévningen gavs av
(lakaren/sjukskotaren fyller i):

Namn: | |Yrkesbeteckning:| |

Underskrift: Datum och ort: | || |
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Den hidr samtyckesblanketten har upprittats i tva exemplar. Den ena ges till prévningsdeltagaren och den andra arkiveras i
forskningsmappen.
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