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NINIEJSZY DOKUMENT MUSI BYĆ NAPISANY W JĘZYKU ZROZUMIALYM DLA UCZESTNIKA BADANIA 
THIS DOCUMENT MUST BE WRITTEN IN A LANGUAGE 

UNDERSTANDABLE TO THE RESEARCH PARTICIPANT

Jesteście Państwo proszeni o wzięcie udzialu w badaniu naukowym pod nazqą:
You are being asked to participate in a research study.  The name of the study is:
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

Zanim wyrazicie Państwo zgodę, badacz musi powiadomić Państwa o:

(I) celu, metodach i okresie trwania badania; (II) wszelkich metodach eksperymentalnych; (III) wszelkim dającym się przewidzieć ryzyku, dyskomforcie i korzyściach plynących z badania; (IV) wszelkich potencjalnych alternatywnych metodach leczenia; i (V) sposobie zachowania poufności.
Badacz musi Państwa również powiadomić o (I) wszelkich dostępnych odszkodowaniach lub leczeniu w wypadku utraty zdrowia; (II) możliwości nieprzewidzianego ryzyka; (III) okolicznościach, w których badacz może przerwać Państwa uczestnictwo w badaniu; (IV) wszelkich dodatkowych dla Państwa kosztach;
Before you agree, the investigator must tell you about (I) the purpose, procedures, duration of the research; (II) any experimental procedures; (III) any foreseeable risks, discomforts, and benefits of research; (IV) any potential alternative procedures or treatments; and (V) how confidentiality will be maintained.

The investigator must also tell you about (I) any available compensation or medical treatment if injury occurs; (II) the possibility of unforeseeable risks; (III) circumstances when the investigator may halt your participation; (IV) and added costs to you; 

(V) skutkach ewentualnego przerwania przez Państwa udzialu w badaniu; (VI) kiedy zostaniecie Państwo powiadomieni o nowych odkryciach, które mogą wplynąć na Państwa gotowość do uczestnictwa; i (VII) ile osób będzie bralo udzial w badaniu.

Jeśli wyrazicie Państwo zgodę na wzięcie udzialu, musicie, otrzymać podpisaną kopię tego dokumentu i krótki opis samego badania.
Możecie Państwo skontaktować się z ________ _________________________ pod nr telefonu __________________, kiedykolwiek będziecie mieć pytania dotyczące badania naukowego.

Możecie Państwo skontaktować się z ________ _________________________ pod nr telefonu __________________, jeśli będziecie mieć pytania dotyczące Państwa praw jako uczestników badania lub co robić w przypadku utraty zdrowia.
Możecie Państwo skontaktować się z Komitetem Badań Naukowych Urzędu Ochrony Zdrowian Hrabstwa Cook (pod nr telefonu (312) 864-4821 w godzinach pracy), jeśli będziecie mieć pytania dotyczące Państwa praw jako uczestników badania lub co robić w przypadku utraty zdrowia.

Państwa uczestnictwo w tym badaniu naukowyn jest dobrowolne, a decyzja odmowy lub przerwania udzialu nie pociagnie za sobą żadnych sankcji ani utraty świadczeń.

Podpisanie tego dokumentu oznacza, że badanie naukowe, wlącznie z powyższą informacją, zostalo Państwu ustnie wyjaśnione i że dobrowolnie wyrażacie Państwo zgodę na uczestnictwo.

(V) what happens if you decide to stop participating; (VI) when you will be told about new findings which may affect your 

willingness to participate; and (VII) how many people will be in the study.

If you agree to participate, you must be given a signed copy of this document and a written summary of the research.

You may contact ________________________ _______________________ at (phone number) _______________________ any time you have questions about the research.

You may contact (name) __________________ _______________________ at (phone number) _______________ if you have questions about your rights as a research participant or what to do if you are injured.

You can contact the Cook County Health and Hospitals System Institutional Review Board (at (312) 864-4821, during working hours) if you have questions about your rights as a research participant or what to do in case you are injured.
Your participation in this research is voluntary, and you will not be penalized or lose benefits if you refuse to participate or decide to stop.

Signing this document means that the research study, including the above information, has been explained to you orally and that you voluntarily agree to participate.

_______________________________________________________________________ ___________
Nazwisko uczestnika badania (należy wpisać imię i nazwisko drukowanymi literami i podpisać)  Data 
Name of research participant (print and sign)





            Date
________________________________
_______________________________
__________

Nazwisko tlumacza (należy wpisać imię i nazwisko drukowanymi literami i podpisać)

Data 
Name of translator (print and sign)                                                                                                     Date
