Analyses of Pediatric Pancreatitis
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A vizsgalat célja, hogy megértsiik az On gyermeke betegségének kialakulasat,
betegségének esetleges genetikai hatterét. Kutatdsaink soran olyan
informacidkhoz juthatunk, mely betegségének megallapitdsaban és
kezelésében jelentds fejlédéshez vezethetnek. Vizsgdlataink eredménye a
késGbbiekben csokkentheti a hasnydlmirigy betegségben szenveddk
kezelésének idejét vagy akar novelhetik a betegségek gyogyitasanak esélyeit. Célunk a hasnyalmirigy megbetegedések olyan
genetikai tényezdinek felderitése mely a betegség kialakuldsanak hatterében allhatnak.

A VIZSGALAT IDOTARTAMA ES A VIZSGALATBA VALO BELEEGYEZES VISSZAVONHATOSAGA:

Az On gyermekének adatai teljesen anonim mddon keriilnek felhasznalasra. Az On kutatasba valé beleegyezése dnkéntes, azt
barmikor akar széban, akar irdsban visszavonhatja anélkiil, hogy ebbdl gyermekének hatranya szarmazna. Visszavonas esetén a
tovabbiakban az ezzel kapcsolatos klinikai adatok még anonim maddon sem keriilnek felhasznalasra. Barmikor kapcsolatba léphet és
tovabbi kérdéseket tehet fel kezel6orvosanak és/vagy a kutatas koordinatoranak.

A betegtajékoztatdot (www.pancreas.hu) és a fenti rovid dsszefoglaldt elolvasva illetve a tdjékoztatdst addé orvost meghallgatva
megértettem az ETT TUKEB ad.52499-3/2014 engedélyi vizsgalat céljat. Ezek ismeretében a vizsgalatba beleegyezem. Hozzajarulok,
hogy gyermekem adatait tudomanyos célra feldolgozzak és neve emlitése nélkil szakdolgozatban kozoljék. Tovabba hozzajarulok,
hogy vérmintdjat illetve adatait a vizsgalatot végz6é helyen a kutatds ideje alatt, annak visszavondsaig illetve az adatfelvételtdl
szamitott legalabb 30 évig taroljak.

Az alairassal egyidejlileg a beleegyez6 nyilatkozat és a tdjékoztato egy-egy eredeti példanyat atvettem.
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kutatasvezet§/tajékoztatast add orvos résztvevs (beteg) aldirasa torvényes képviseld alairasa

Nem cselekvGképes beteg vagy 18 év alatti beteg esetén kotelez8. Amennyiben a résztvevd vagy a torvényes képvisel6 nem tud olvasni, akkor sziikséges két tanu
jelenléte és aldirasa az érvényes beleegyezd nyilatkozathoz.

Alulirott tanuk, aladirasunkkal igazoljuk, hogy a vizsgalatba bevonni kivant személy, illetve térvényes képvisel6je szamara minden
lehetséges informacidt megadtak, és a bevonni kivant személy és/vagy torvényes képviselGje Onkéntesen és befolydsolastol
mentesen adta meg a részvételbe torténd beleegyezését.

1. tanu aldirdsa 2. tanu alairasa
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A MAGYAR HASNYALMIRIGY MUNKACSOPORT ES AZ INTERNATIONAL ASSOCIATION OF PANCREATOLOGY K6ZOS VIZSGALATA
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