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OŚWIADCZENIE O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH UCZESTNIKÓW EKSPERYMENTU MEDYCZNEGO 
OŚWIADCZENIE
*Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Uniwersytet Medyczny w Białymstoku moich danych osobowych, w tym danych dotyczących zdrowia zebranych  na potrzeby realizacji eksperymentu medycznego pn.:” ………………………………………”.
*Wyrażam zgodę na dostęp upoważnionych pracowników Uniwersytetu Medycznego 
w Białymstoku do mojej dokumentacji medycznej oraz przetwarzanie, w tym przechowywanie przez Uniwersytet Medyczny w Białymstoku danych z dokumentacji medycznej w formie pseudonimizowanej na potrzeby realizacji eksperymentu medycznego pn.:” ………………………………………”.
*Wyrażam zgodę na przyszły kontakt telefoniczny/mailowy* ze strony pracowników Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku w celu: 
· *pozyskania zaktualizowanych danych medycznych,
· *pobrania dodatkowych próbek materiału biologicznego, 
· *uzyskania danych dotyczących prowadzonego leczenia,
· *przekazania mi istotnych dla zdrowia wyników badań naukowych.
Numer telefonu uczestnika: …………………………………..     
Adres mailowy uczestnika: ……………………………………     
[bookmark: _Hlk141184163][bookmark: _Hlk194925072][bookmark: _Hlk190349049][bookmark: _Hlk194925548]*Wyrażam świadomą szeroką zgodę na wielokrotne użycie pseudonimizowanych danych klinicznych z dokumentacji medycznej w dalszej działalności naukowej, której metodologia zostanie zatwierdzona przez Komisję Bioetyczną, ale która nie może być określona w chwili obecnej. Zgoda obejmuje również udostępnienie spseudonimizowanych lub/i zanonimizowanych danych podmiotom zewnętrznym, z którymi Uczelnia będzie współpracować, w tym podmiotom w państwach trzecich tj. poza Europejskim Obszarem Gospodarczym, zgodnie z przepisami prawa i wyłącznie przy zapewnieniu stosowania przez te podmioty odpowiednich zabezpieczeń.
Przyjmuję do wiadomości, że powyższe zgody mogą być odwołane w każdym momencie poprzez złożenie oświadczenia woli w tym zakresie do Inspektora Ochrony Danych Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania przed jej wycofaniem. 
[bookmark: _Hlk194925204]*właściwe zaznaczyć	                              
 ……………………………….…………………..
					   Data i czytelny podpis uczestnika badania > 16 r.ż.

