OBRAZAC INFORMIRANOG PRISTANKA
Veleučilište u Bjelovaru

Studij: _______________________________

Ime i prezime studenta (istraživača): _______________________________

Mentor: _______________________________

Naziv diplomskog rada: _____________________________________________
Ovo anketno istraživanje provodi se u svrhu izrade diplomskog rada na Velučilištu u Bjelovaru.
Cilj istraživanja je:
________________________________________________________________________________________________________________________________
Sudjelovanje u istraživanju je u potpunosti dobrovoljno.
Možete odbiti sudjelovanje u istraživanju  ili prekinuti ispunjavanje ankete u bilo kojem trenutku bez ikakvih posljedica za Vaš profesionalni status, zdravstvenu skrb ili druga prava.
Sudjelovanje u istraživanju (opisati eventualne rizike, npr. Kod primjene ankete moguća je blaga nelagoda kod odgovaranja na pitanja). 
Uloga vas kao ispitanika i način provođenja istraživanja (opisati kako će ispitanik sudjelovati u istraživanju, kako će se isto provoditi, gdje kada, koliko često).. 
Istraživanje nema izravnu osobnu korist za Vas, ali može doprinijeti unapređenju kvalitete zdravstvene skrbi i profesionalne prakse.
Ovo istraživanje je odobrilo etičko povjerenstvo Veleučilišta u Bjelovaru (i navesti ostala odobrenja) nakon temeljite analize dostavljenog prijedloga istraživanja. 
Svi prikupljeni podaci obrađivat će se u skladu s:
· Uredbom (EU) 2016/679 (GDPR),
· Zakonom o provedbi Opće uredbe o zaštiti podataka,
· etičkim načelima zdravstvene struke i akademske zajednice uključujući Osnove dobre kliničke prakse i Helsinšku deklaraciju.
Podaci će se koristiti isključivo za potrebe izrade diplomskog rada te eventualne stručne ili znanstvene objave u agregiranom i anonimiziranom obliku.
Za dodatne informacije o istraživanju možete se obratiti studentu-istraživaču ili mentoru putem službenog kontakta na kraju ovog dokumenta
Ispunjavanjem i predajom ankete potvrđujete da ste:
· pročitali i razumjeli informacije o istraživanju,
· upoznati s dobrovoljnošću sudjelovanja,
· suglasni sudjelovati u ovom istraživanju.
Za sva pitanja vezana uz istraživanje možete se obratiti:
Ime i prezime: _______________________________

E-mail: _______________________________

Suglasnost za sudjelovanje odraslog ispitanika u istraživanju



1. Potvrđujem da sam dana (upisati dan/mjesec/godinu) u (upisati mjesto) pročitao/pročitala Obavijest za ispitanika za gore navedeno znanstveno istraživanje/stručni rad/ završni rad te sam imao/imala priliku postavljati pitanja.
2. Razumijem da je moje sudjelovanje dragovoljno i da se iz sudjelovanja u istraživanju mogu povući u bilo koje vrijeme, bez navođenja razloga i bez ikakvih posljedica za moje zdravstveno stanje ili pravni status.
3. Razumijem da mojoj medicinskoj dokumentaciji pristup imaju samo odgovorne osobe, to jest voditelj istraživanja i njegovi suradnici te članovi Etičkog povjerenstva ustanove u kojoj se istraživanje obavlja i Etičkog povjerenstva koje je odobrilo ovo znanstveno istraživanje. Tim osobama dajem dopuštenje za pristup mojoj medicinskoj dokumentaciji.


0. Želim i pristajem sudjelovati u navedenom znanstvenom istraživanju/stručnom radu

Ime i prezime ispitanika: (upisati štampanim slovima)_______________________________________

Vlastoručni potpis: (potpisati)__________________________________________________________

Mjesto i datum: (upisati)______________________________________________________________

Ime i prezime osobe koja je vodila postupak Obavijesti za ispitanika i Suglasnosti za sudjelovanje: (upisati štampanim slovima)
_________________________________________________________________________________

Ime i prezime voditelja projekta: (upisati štampanim slovima)_________________________________

Vlastoručni potpis: (potpisati)__________________________________________________________

Mjesto i datum: (upisati)______________________________________________________________
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