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Informerat samtycke - STOP Leg Clots
Projektansvarig läkare: Paul Ackermann 

• Deltagande i Studien 
Jag har fått muntlig information om studien och jag har tagit del av den skriftliga patientinformationen. Jag har fått tillfälle att ställa frågor och gott om tid för att bestämma om jag vill delta eller inte. Jag är informerad om att alla uppgifter kommer att behandlas konfidentiellt och att all personlig data är sekretesskyddad och att de inte kan identifieras i rapporten över resultaten. Jag samtycker till att delta i studien och jag är medveten om att mitt deltagande är helt frivilligt. Jag kan när som helst avbryta mitt deltagande utan att uppge skäl. Redan insamlade data kommer att sparas. Min framtida behandling kommer inte heller att påverkas om jag inte vill delta i studien. 

• Personuppgifter registreras i enlighet med Dataskyddsförordningen 
Jag samtycker till att de personuppgifter som angivits i studieinformationen registreras i enlighet med dataskyddsförordningen. Ansvarig och kontaktperson för registret är projektansvarig läkare. Efter skriftlig begäran kan ett registerutdrag med de personuppgifter som registrerats om dig lämnas ut till dig kostnadsfritt en gång per år. Framkommer det att det står något felaktigt om dig ska den felaktiga uppgiften rättas. Det är helt frivilligt att lämna uppgifter och du kan när som helst avbryta deltagandet. Redan insamlade uppgifter får dock behållas av oss. 
Projektansvarig läkares telefonnummer och adress finns i studiens patientinformation. 
............................……..……. ..............................................................……………………... 

Datum 
Patientens underskrift 

.............................................................................................. 
Patientens namnförtydligande 
Jag har informerat patienten muntligen, och förvissat mig om att han/hon fullt ut förstått den information som givits. En signerad kopia har lämnats till patienten. 
................................. .....................................................................................……… 

Datum 
Underskrift av forskningsspersonal 
......................................................................................……... 

Namnförtydligande forskningspersonal 

Observera: Detta samtycke samt etiskt diarienummer (2016/1753-31)(EPN Stockholm) skall noteras av prövaren i patientens journal.
