PATVIRTINTA

Holistinės medicinos ir reabilitacijos katedros posėdyje

2023-05-08

Protokolo Nr. 46 Sv-HMR-08
Informuojamo asmens sutikimo forma

             Man buvo paaiškinta, kad Klaipėdos universiteto Sveikatos mokslų fakulteto Holistinės medicinos ir reabilitacijos katedros Papildomosios ir alternatyviosios sveikatos priežiūros magistro studijų programos 2 kurso studentas (-ė) Vardenis Pavardenis vykdo tyrimą „Baigiamojo darbo pavadinimas“. Šio tyrimo tikslas –  įvertinti.................................................. Man buvo pateikta tiek raštiška, tiek žodinė informacija apie šį tyrimą. Į mano klausimus apie pateiktos informacijos konfidencialumo išsaugojimą bei gautų duomenų panaudojimą mokslinio tyrimo tikslais buvo man išsamiai atsakyta.

            Aš sutinku dalyvauti tyrime ir suprantu, kad mano dalyvavimas yra savanoriškas ir kad aš galiu bet kuriuo metu be jokio papildomo paaiškinimo nutraukti dalyvavimą tyrime.

Pasirašydamas (-a) šią formą neatsisakau savo įstatyminių teisių. Aš gausiu pasirašytą ir datuotą šio sutikimo egzempliorių.

 Taip pat aš sutinku dėl duomenų apdorojimo ir dėl bet kokio duomenų perdavimo šalims, esančioms ES ir už jos ribų. Bet tai gali būti daroma tik tuo atveju, jei yra išlaikomas gautos informacijos konfidencialumas.

...............................      .........................................................                ...........................................

(Respondento parašas)               (Respondento vardas, pavardė)                                           (Pasirašymo data)

Informaciją suteikiančio asmens (tyrėjo) pareiškimas:

Aš, žemiau pasirašęs (-iusi), patvirtinu, kad respondentui, kuris pasirašo šią sutikimo formą, suteikiau ir atidžiai išdėsčiau visą informaciją apie tyrimą ir jis aiškiai supranta dalyvavimo šiame tyrime pobūdį. Be to, aš patvirtinu, kad respondentas gavo šios pasirašytos ir datuotos sutikimo formos kopiją.

.................      Vardenis Pavardenis       8 600 11111, pavardenis@gmail.com     
(Tyrėjo parašas)       (Tyrėjo vardas, pavardė)                             ( Kontaktinis telefonas, el. paštas )                    (Pasirašymo data)

Kilus neaiškumams, prašome kreiptis į darbo vadovą doc. dr. Vardenį Pavardenį 
tel. nr.....................................
