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Număr de referință REC:              Număr de identificare IRAS: 286347
Numărul de identificare al pacientului pentru acest studiu: ______________________________
                                                                 
FORMULAR DE CONSIMȚĂMÂNT
Titlu: Facilitarea recuperării vaccinării în cazul migranților adulți și adolescenți și al comunităților BAME (persoane de culoare, persoane asiatice și persoane care aparțin minorităților etnice) prin practica generală din Regatul Unit: un studiu pilot – studiul 1 
Numele cercetătorului: Dr. Sally Hargreaves, Institute for Infection and Immunity (Institutul de Infecții și Imunitate), St George’s, University of London (Universitatea St George din Londra), Cranmer Terrace, Tooting, SW17 0RE 







Vă rugăm să vă scrieți inițialele în fiecare căsuță
[image: image2.jpg]1.
Confirm faptul că am citit și am înțeles fișa informativă de la data de ___21/05/2021______ versiunea ____V1.2__ cu privire la studiul menționat mai sus și că mi s-a dat ocazia să reflectez la informațiile furnizate, să pun întrebări și să primesc răspunsuri satisfăcătoare la aceste întrebări.

2.
Înțeleg că participarea mea este voluntară și că pot să mă retrag în orice moment, fără a fi necesar să invoc vreun motiv și fără ca drepturile mele legale sau de asistență medicală să fie afectate.
3.
Înțeleg că secțiunile relevante din însemnările și datele medicale privitoare la mine colectate în cadrul studiului pot să fie consultate de persoanele responsabile din cadrul St George’s University of London (SGUL) și/sau din cadrul St George’s University Hospitals NHS Foundation Trust (SGHT – Trustul Serviciului Național de Sănătate Spitalul Universitar St George) sau de autoritățile de reglementare, dacă acest lucru este relevant pentru participarea mea la cercetare. Îmi dau consimțământul cu privire la accesul acestor persoane la evidențele privitoare la mine.

4.
Sunt de acord să particip la studiul menționat mai sus.


5.   Îmi dau consimțământul cu privire la utilizarea datelor anonimizate și/sau a rezultatelor în cadrul cercetărilor viitoare.
Opțional: 

6. Sunt de acord ca informațiile mele personale (nume, număr de telefon și/sau adresă de e-mail) să îi fie furnizate unui cercetător SGUL care mă vă contacta pentru a mă întreba dacă doresc să particip la un interviu telefonic cu privire la experiențele mele din cadrul acestui studiu. 
________________________
            ________________
____________________
Numele pacientului

              Data
Semnătura

________________________
            ________________
____________________
Numele persoanei care preia consimțământul     Data
Semnătura
După completare: un exemplar pentru pacient; un exemplar pentru cercetător; un exemplar (original) va fi păstrat cu însemnările spitalicești
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