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PRÖVNINGENS NAMN: _____________________________________________________________ 
 

FORSKNINGSLÄKARENS NAMN: ______________________________________________________ 

 

KORT PRESENTATION AV PRÖVNINGEN ________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

1. _____________________ HAR BETT MIG DELTA I DEN HÄR PRÖVNINGEN. JAG SKULLE PASSA 
FÖR DEN HÄR PRÖVNINGEN EFTERSOM ____________________________________________. 
 

2. JAG HAR FÅTT INFORMATION OM DEN HÄR PRÖVNINGEN OCH VAD SOM HÄNDER UNDER 
PRÖVNINGEN. JAG HAR FÅTT INFORMATION OM HURUDANA ÅTGÄRDER SOM HÖR TILL 
PRÖVNINGEN, OCH ATT EN DEL AV DE HÄR KAN VARA OBEHAGLIGA. JAG HAR FÅTT 
INFORMATION OM HUR MAN UTFÖR ÅTGÄRDERNA OCH HUR MAN FÅR DEM ATT KÄNNAS MER 
BEHAGLIGA. 

 
3. JAG HAR FÅTT INFORMATION OM ATT PRÖVNINGEN BÖRJAR _______________ OCH ATT DEN 

SLUTAR _______________. UNDER PRÖVNINGEN BESÖKER JAG LÄKARENS ELLER 
SJUKSKÖTARENS MOTTAGNING ____________ GÅNGER.  

 
4. JAG HAR FÅTT INFORMATION OM ATT JAG UNDER PRÖVNINGEN KAN FÅ OLIKA KÄNNINGAR 

SÅSOM ______________________________________________________________, MEN ATT 
DET GÅR ATT LINDRA DEM OCH ATT DE VANLIGEN GÅR ÖVER SNABBT. OM JAG UPPLEVER 
SÅDANA HÄR KÄNNINGAR ELLER MITT HÄLSOTILLSTÅND FÖRÄNDRAS, SKA JAG BERÄTTA OM 
DETTA GENAST TILL ____________________ OCH TILL LÄKAREN ELLER SJUKSKÖTAREN.   

 
5. JAG HAR FÅTT INFORMATION OM ATT DEN HÄR PRÖVNINGEN INTE KANSKE GENAST HJÄLPER 

MIG ELLER BEHANDLAR MIN SJUKDOM, MEN ATT DEN KAN VARA TILL NYTTA FÖR ANDRA BARN 
I SAMMA ÅLDER ELLER BARN SOM ÄR SJUKA PÅ SAMMA SÄTT. 

 
6. JAG HAR FÅTT INFORMATION OM ATT PRÖVNINGEN KAN VARA TILL KLAR NYTTA FÖR MIG 

ELLER BEHANDLINGEN AV MIN SJUKDOM. 
 
7. JAG HAR FÅTT MÖJLIGHET ATT BERÄTTA OM JAG VILL DELTA I DEN HÄR PRÖVNINGEN. JAG VET 

ATT JAG INTE BEHÖVER DELTA I DEN HÄR PRÖVNINGEN OM JAG INTE VILL. JAG HAR FÅTT 
INFORMATION OM VILKA ANDRA ALTERNATIV JAG HAR OM JAG INTE DELTAR I DEN HÄR 
PRÖVNINGEN OCH ATT JAG ÄNDÅ FÅR DEN BÄSTA MÖJLIGA VÅRDEN.  

 
8. JAG VET ATT ÄVEN OM JAG DELTAR NU, SÅ KAN JAG ÄNDRA MIG SENARE OCH AVSLUTA 

DELTAGANDET. OM JAG SLUTAR DELTA I PRÖVNINGEN VET JAG ATT JAG FÅR GÖRA SÅ OCH ATT 
INGEN BLIR ARG PÅ MIG FÖR DET. DÅ SKA JAG BARA BERÄTTA TILL __________________ ELLER  
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NÅGON VUXEN SOM ARBETAR MED DEN HÄR PRÖVNINGEN ATT JAG INTE LÄNGRE VILL VARA 
MED. LÄKARNA OCH SJUKSKÖTARNA GER MIG ÄNDÅ DEN BÄSTA MÖJLIGA VÅRDEN.    

 
9. I VISSA SITUATIONER KAN LÄKAREN BESLUTA ATT JAG INTE LÄNGRE KAN VARA MED I 

PRÖVNINGEN. DÅ BERÄTTAR LÄKAREN TILL MIG OCH ___________________ ORSAKEN TILL 
ATT JAG INTE KAN FORTSÄTTA ATT DELTA. ÄVEN OM JAG INTE FORTSÄTTER ATT VARA MED I 
PRÖVNINGEN, FORTSÄTTER VÅRDEN AV MIG ÄNDÅ PÅ BÄSTA MÖJLIGA SÄTT.  
 

10. MIN __________________ HAR OCKSÅ FÅTT INFORMATION OM DEN HÄR PRÖVNINGEN OCH 
HAR TILLFRÅGATS OM JAG KAN DELTA. __________________ HAR SAGT ATT JAG FÅR DELTA.  

 
11. JAG HAR FÅTT INFORMATION OM ATT UPPGIFTER OM MIG SAMLAS FÖR PRÖVNINGEN. DESSA 

UPPGIFTER ÄR TILL EXEMPEL MITT NAMN, MIN FÖDELSETID SAMT UPPGIFTER OM MINA 
SJUKDOMAR OCH LÄKEMEDEL. UPPGIFTERNA BEHÖVS FÖR ATT MAN SKA KUNNA VÅRDA MIG 
SÅ BRA SOM MÖJLIGT. ALLA UPPGIFTER HÅLLS HEMLIGA OCH DE LAGRAS PÅ ETT STÄLLE SOM 
ÄR LÅST. ENDAST DE PERSONER SOM ARBETAT MED PRÖVNINGEN KAN SE DE HÄR 
UPPGIFTERNA. 

 
12. OM JAG VILL KAN JAG OCH ___________________ BEGÄRA ATT EN LÄKARE ELLER 

SJUKSKÖTARE VISAR OSS DE UPPGIFTER SOM HAR SAMLATS OM MIG.  
 

13. JAG HAR FÅTT STÄLLA FRÅGOR OM SÅDANT SOM JAG HAR FUNDERAT PÅ.  JAG OCH 
__________________ HAR FÅTT INFORMATION OM VEM VI KAN STÄLLA FLER FRÅGOR TILL 
OCH VI HAR BÅDA FÅTT KONTAKTUPPGIFTER TILL LÄKAREN OCH SJUKSKÖTAREN, SÅSOM 
NAMN OCH TELEFONNUMMER. 

 

 

OM JAG VILL DELTA I PRÖVNINGEN SKRIVER JAG MITT NAMN PÅ DET HÄR SAMTYCKET. 

OM JAG DELTAR, UNDERTECKNAR _____________________ DESSUTOM ETT EGEN SAMTYCKET. 

 
MITT NAMN: _______________________________ DATUM OCH ORT: _________________________ 
 
 

DEN HÄR SAMTYCKE MOTTOGS AV OCH INFORMATIONEN OM PRÖVNINGEN GAVS AV 
(LÄKAREN/SJUKSKÖTAREN FYLLER I): 

 
NAMN: __________________________________ YRKESBETECKNING: _________________________ 
 
UNDERSKRIFT: _____________________________ DATUM OCH ORT: __________________________ 
 

DEN HÄR SAMTYCKESBLANKETTEN HAR UPPRÄTTATS I TVÅ EXEMPLAR. DEN ENA GES TILL 

PRÖVNINGSDELTAGAREN OCH DEN ANDRA ARKIVERAS I FORSKNINGSMAPPEN. 
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