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TAJEKOZTATO:
A vizsgalat célja, hogy megtaldljuk az On gyermeke hasi fajdalmanak ORVOS
hatterében allé betegséget. A vizsgdlat elsésorban a hasnyalmirigy gyulladas
kockazatanak felmérését segiti, valamint hozzajarul annak korai
felismeréséhez. A vizsgdlat fizikdlis vizsgdlatbdl, vérételbdl és radiologiai
(hasi UH vagy CT) vizsgélatbdl all. Ezen vizsgélatok jelent6s részét nagy
valdszinliség szerint egyébként is elvégezné kezelGorvosa. A vizsgalattal egy

olyan gyors, egyszerl és hiteles klinikai pontrendszer kidolgozasat reméljik, amelynek segitségével a legnagyobb biztonsaggal és
koltséghatékonysaggal megitélhetévé valik egy adott hasfajas miatt vizsgalt betegnél a hasnyalmirigy enzimek levételének illetve a
hasi UH vagy CT vizsgdlat elvégzésének sziikségessége.

A VIZSGALAT IDOTARTAMA ES A VIZSGALATBA VALO BELEEGYEZES VISSZAVONHATOSAGA:

Az On gyermekének adatai teljesen anonim mddon keriilnek felhasznalasra. Az On kutatasba valé beleegyezése dnkéntes, azt
barmikor akar szdban, akar irdsban visszavonhatja anélkiil, hogy ebbdl gyermekének hatranya szarmazna. Visszavonas esetén a
tovabbiakban az ezzel kapcsolatos klinikai adatok még anonim maddon sem keriilnek felhasznalasra. Barmikor kapcsolatba léphet és
tovabbi kérdéseket tehet fel kezel6orvosanak és/vagy a kutatas koordinatoranak.

A betegtajékoztatot és a fenti rovid Osszefoglaldt elolvasva illetve a tajékoztatast add orvost meghallgatva megértettem a ETT
TUKEB ad.52857-2/2014 engedély( vizsgalat céljat. Ezek ismeretében a vizsgalatba beleegyezem. Hozzdjarulok, hogy gyermekem
adatait tudomanyos célra feldolgozzak és neve emlitése nélkiil szakdolgozatban kozoljék. Tovdbbd hozzajarulok, hogy vérmintdjat
illetve adatait a vizsgalatot végz6 helyen a kutatds ideje alatt, annak visszavonasaig illetve az adatfelvételtél szamitott legaldbb 30
évig taroljak.

Az alairassal egyidejlileg a beleegyez6 nyilatkozat és a tdjékoztatd egy-egy eredeti példanyat atvettem.
.............................................. ,20 e O Ll naD.

kutatasvezetd/tdjékoztatast ado orvos résztvevs (beteg) aldirasa torvényes képviseld alairasa’

Nem cselekvGképes beteg vagy 18 év alatti beteg esetén kotelez8. Amennyiben a résztvevd vagy a torvényes képvisel6 nem tud olvasni, akkor sziikséges két tanu
jelenléte és aldirasa az érvényes beleegyezd nyilatkozathoz.

Alulirott tanuk, aldirasunkkal igazoljuk, hogy a vizsgdlatba bevonni kivdnt személy, illetve térvényes képviselGje szamdra minden
lehetséges informacidt megadtak, és a bevonni kivant személy és/vagy torvényes képviselGje 6nkéntesen és befolyasolastol
mentesen adta meg a részvételbe torténs beleegyezését.
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A MAGYAR HASNYALMIRIGY MUNKACSOPORT ES AZ INTERNATIONAL ASSOCIATION OF PANCREATOLOGY K6Z08S VIZSGALATA
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