SUNY Upstate Medical University

Institutional Review Board


Standard Signature Sections – Bosnian Translation

(Consent to Participate in Research & Authorization to Use and Share Personal Health Information (For Subjects 18 Years of Age and Older))

Pristanak na učestvovanje u istraživanju i odobravanje upotrebe i dijeljenje ličnih zdravstvenih podataka (Za ispitanike stare 18 godina i mlađe)

Ovim dajem svoj pristanak na učestvovanje u ovoj istraživačkoj studiji i slažem se da ispitivači i osoblje mogu sakupljati, upotrebljavati i dijeliti moje lične zdravstvene podatke za potrebe istraživačke studije opisane u ovom formularu. Primit ću potpisanu kopiju ovog formulara za pristanak.
 
____________________________________

__________________
Potpis ispitanika    





Datum

____________________________________

__________________

Potpis osobe koja prima pristanak/ovlaštenje


Datum

(Consent to Participate in Research & Authorization to Use and Share Personal Health Information (For Subjects  Less than 18 Years of Age))

Pristanak na učestvovanje u istraživanju i odobravanje upotrebe i dijeljenja ličnih zdravstvenih podataka: (Za ispitanike mlađe od 18 godina)
Meni i mom djetetu objašnjeni su priroda i cilj gore opisane istraživačke studije; složili smo se da moje dijete učestvuje u ovoj istraživačkoj studiji. Složili smo se također da ispitivači i osoblje mogu sakupljati, upotrebljavati i dijeliti lične zdravstvene podatke mog djeteta za potrebe istraživačke studije opisane u ovom formularu. Primit ćemo potpisanu kopiju ovog formulara za pristanak.

___________________________________

 
_____________________    Potpis roditelja/staratelja




Datum





___________________________________  

____________________          Potpis ispitanika (kad je prikladno)


       
Datum





________________________________________
 
_____________________               Potpis osobe koja prima pristanak/Ovlaštenje
        
Datum



Objašnjeni su mi priroda i cilj gore opisane istraživačke studije; Složio/la sam se da moje dijete učestvuje u ovoj istraživačkoj studiji. Također se slažem da ispitivači i osoblje mogu sakupljati, upotrebljavati i dijeliti lične zdravstvene podatke mog djeteta za potrebe istraživačke studije opisane u ovom formularu. Primit ću potpisanu kopiju ovog formulara za pristanak. Pristanak mog djeteta nije dobijen iz sljedećih razloga:

___________________________________
        ____________________
Potpis roditelja/staratelja


        Datum

____________________________________        ____________________                    Potpis osobe koja prima pristanak/ovlaštenje
        Datum
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