NCI ADDENDUM TO SHORT FORM — STORAGE FOR FUTURE USE
MEDICAL RECORD - Adult Patient or - Parent, for Minor Patient

STUDY NUMBER:

Bidpsia Opcional

A bidpsia a ser realizada é exclusivamente para fins de pesquisa e ndo lhe trara beneficio algum. Esta podera ajudar
outras pessoas no futuro. Mesmo que vocé tenha assinalado “sim” para realizar a bidpsia, podera mudar de ideia a
gualquer momento. Favor ler cada sentenca abaixo e pensar sobre a sua escolha. Apos ler cada sentenc¢a, faca um
circulo e coloque suas iniciais na resposta que for correta para vocé. A decisdo para participar nesta parte da pesquisa é
opcional, e ndo importa a sua decisdo, esta ndo afetara o seu atendimento.

Concordo em realizar uma bidpsia do tumor para os testes de pesquisa neste estudo.

Sim Néo N&o se aplica a este estudo Iniciais

Estudos Opcionais

Gostariamos de manter algumas das amostras e dados que forem coletados para pesquisas futuras. Essas amostras e
dados serao identificados por um nimero, n&o pelo seu nome. O uso de suas amostras e dados serd apenas para fins
de pesquisa e nao lhe trard beneficio algum. Também é possivel que as amostras e dados armazenados nunca sejam
usados. Os resultados de pesquisas realizadas com suas amostras e dados néo seréo disponibilizados para vocé ou seu
médico. Estas poderdo ajudar outras pessoas com céncer e outras doencas no futuro.

Se vocé decidir agora que suas amostras e dados podem ser preservados para pesquisa, podera mudar de ideia a
gualquer hora. Apenas entre em contato conosco e nos comunique gque vocé ndo deseja que usemos suas amostras e/ou
dados. Dessa forma, qualquer amostra remanescente sera destruida e seus dados nédo serdo usados para pesquisas
futuras.

Favor ler cada sentenca abaixo e pensar sobre sua escolha. Apés ler cada sentenca, faga um circulo e coloque suas
iniciais na resposta que for correta para vocé. Nao importa a sua decisdo, esta ndo afetard o seu atendimento.

1. Minhas amostras e dados poderéo ser preservados para uso em pesquisas para aprender mais sobre o cancer, como
evita-lo e como trata-lo.

Sim Né&o Iniciais

2. Minhas amostras e dados poderdo ser preservados para uso em pesquisa para aprender, evitar e tratar outros

problemas de saude (por exemplo: diabetes, doenca de Alzheimer ou doencas coronarias).
Sim N&o Iniciais

3. Alguém podera me contatar no futuro pedindo permissao para usar minhas amostras e/ou dados em novas pesquisas
gue nao estao incluidas neste formulario de consentimento.

Sim Nao Iniciais

PATIENT IDENTIFICATION NCI ADDENDUM TO SHORT FORM — STORAGE FOR FUTURE USE
e Adult Patient or e« Parent, for Minor Patient
NIH-2514-5 (3-12) Short Form Template
P.A.: 09-25-0099
File in Section 4: Protocol Consent



