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Opcjonalna biopsja

Biopsja zostanie wykonana tylko i wylgcznie w celach badawczych i nie ma z niej dla Painstwa zadnych korzysci. Moze
ona natomiast pomaoc innym osobom w przysziosci. Nawet, jezeli wyrazi Pan/Pani pisemng zgode na biopsje, mozna sie
z niej wycofa¢ w kazdej chwili. Prosimy o przeczytane kazdego zdania ponizej i zastanowienie sie nad Panstwa wyborem.
Po przeczytaniu kazdego zdania, prosze zakresli¢ odpowiednig odpowiedz i potwierdzi¢ swoimi inicjatami. Decyzja
wziecia udziatu w tej czesci badanh jest opcjonalna i Panstwa decyzja nie bedzie miata zadnego wptywu na leczenie.

Wyrazam zgode na biopsje guza dla celéw badawczych.

Tak Nie Nie dotyczy dla tego badania Inicjaty

Opcjonalne badania

Chcielibysmy zatrzymac niektore probki i dane, ktére zostaty zebrane do badan, ktére mogg by¢ przeprowadzone w
przysztosci. Probki te i dane bedg oznaczone tylko numerem a nie Pana/Pani imieniem i nazwiskiem. Prébki i dane
wykorzystane bedg wytgczne w celach badawczych, z ktérych nie bedg Panstwo mieli Zadnych korzysci. Mozliwe jest
réwniez, ze przechowywane prébki i dane nigdy nie zostang wykorzystane. Wyniki badan, w ktérych wykorzystano
Pana/Pani prébke i dane nie zostang udostepnione ani Pani/Panu ani Panstwa lekarzowi. Mogg one natomiast pomoc w
przysztosci innym pacjentom chorujgcym na raka lub inne choroby.

Jezeli wyrazg Panstwo teraz zgode na przechowywanie prébek i danych w celach badawczych, mozna w kazdym
momencie zmieni¢ zdanie. Wystarczy sie z nami skontaktowac i powiadomié nas, ze Pan/Pani nie chce abysmy korzystali
z Pana/Pani probek lub/i danych. Wtedy wszystkie pozostale prébki, zostang zniszczone a dane nie bedg wykorzystanie
w przysztych badaniach.

Prosimy o przeczytane kazdego zdania ponizej i zastanowienie sie nad Panstwa wyborem. Po przeczytaniu kazdego
zdania, prosze zakresli¢c odpowiednig odpowiedz i potwierdzi¢ swoimi inicjatami. Panstwa decyzja nie bedzie miata
zadnego wplywu na leczenie.

1. Wiele prdbek i danych bedzie przechowywanych do wykorzystania w badaniach, ktére majg na celu zdobycie informacji
o raku, jego zapobieganiu i leczeniu.

Tak Nie Inicjaty

2. Moje probki i dane mogg by¢ przechowywane do wykorzystania w badaniach majacych na celu zdobycie informacji,
zapobieganiu i leczeniu innych problemoéw zdrowotnych (na przykfad: cukrzycy, choroby Alzheimera lub choroby serca).

Tak Nie Inicjaty

3. Kto$ moze sie ze mng skontaktowaé w przysztosci, aby zapytac o zgode na wykorzystanie moich prébek lub/oraz
danych w nowym badaniu, ktérego niniejsza zgoda nie dotyczy.

Tak Nie Inicjaty
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