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Formularz zgody
Zgoda pacjenta na publikacje zdje¢ i/lub informacji o nich w publikacjach BUJ

Imie i nazwisko pacjenta:

Pokrewielistwo z pacjentem (jeSli pacjent nie
podpisuje tego formularza):

Opis zdjecia, rysunku, tekstu Iub innego
materiatu (Materiaf) o pacjencie Kopia tego
Materiafu powinna by¢ zataczona do tego
formularza:

Roboczy tytut artyku fu, w ktérym ten Materia t
bedzie uzyty:

ZGODA

Ja (Prosze wpisaC imie i nazwisko drukowanymi literami)]
wyrazam zgode aby materiat o mnie/pacjencie zostat opublikowany w publikacjach BMJ

Potwierdzam, Ze : (prosze zaznaczyé pola aby potwierdzic)

o widzia fem zdjecie, rysunek, tekst lub inny materia f o mnie/pacjencie
o przeczyta fem artyku 1, ktéry bedzie proponowany do publikacji w BMJ
o jestem legalnie upowaZniony do wyraZenia zgody.

Rozumiem ponizZsze:

(1) Materiat bedzie opublikowany bez mojego imienia/imienia pacjenta jednak rozumiem, Ze catkowita
anonimowo$¢ nie mozZe byé zagwarantowana. Jest mozliwe, Ze kto$ — na przyktad osoba , ktéra
opiekowata si¢ mna/pacjentem , lub krewny moze mnie/pacjenta rozpoznaé

(2) Materiat moze pokazywaé lub uwzgledniaé szczegéty dotyczace mojego stanu / stanu zdrowia
pacjenta oraz wszelkich prognoz, leczenia lub operacji, ktére posiadam / posiadatf, miat lub moze
mieé w przysztoSci.

(3) Artykut moze zostaé opublikowany w czasopi§mie rozpowszechnianym na catym $wiecie. Publikacje
BM\ trafiaja gt éwnie do lekarzy i innych pracownikéw stuzby zdrowia, ale sa réwniez postrzegane
przez wielu innych, w tym naukowcéw, studentdéw i dziennikarzy.

(4) Artykut, w tym Materiat, moze by¢ przedmiotem informacji prasowej i mozZe byé zwiazany z mediami
spofeczno$ciowymi i / lub wykorzystany w innych dziataniach promocyjnych. Po opublikowaniu
artykut zostanie umieszczony na stronie internetowej BMJ i moZe byé réwniez dostepny na innych

stronach internetowych.

(5) Tekst artykutu zostanie zredagowany pod katem stylu, gramatyki i spdjno$ci przed publikacja.

Patient consent form 031218



BM]

(6) Ja / pacjent nie otrzymam Zadnej korzy$ci finansowej z publikacji artykufu

(7) Artykut moze byé réwniez wykorzystany w cato$ci lub w cze$éci w innych publikacjach i
produktach opublikowanych przez BMJ i / lub innych wydawcéw. Obejmuje to publikacje w
jezyku angielskim oraz w ttumaczeniu, w formie drukowanej, w formatach cyfrowych i w
dowolnych innych formatach, ktére moga by¢ uzywane przez BMJ lub innych wydawcéw teraz
i w przysztoSci. Artykut moze pojawi¢ sie w lokalnych wydaniach czasopism lub innych
publikacji publikowanych w Wielkiej Brytanii i za granica.

(8) Moge odwotaé moja zgode w kazdym momencie przed publikacja, ale po tym, jak artykut zostanie
zatwierdzony do publikacji ("oddany do druku"), nie bedzie mozliwe odwotanie zgody.

(9) Ten formularz zgody bedzie przechowywany w sposéb bezpieczny i poufny przez BMJ zgodnie z
prawem, nie dtuzej niz to konieczne. Dane osobowe podane w niniejszym formularzu beda
wykorzystywane i przechowywane zgodnie z Polityka prywatno$ci BMJ dostepna pod adresem
https://www.bmj.com/company/your-privacy/.

Prosze zaznaczy¢ pole aby potwierdzi¢ :

o W przypadku, gdy zgoda dotyczy artykutu w BMJ Case Reports, Ja / pacjent mam mozliwo$§é
skomentowania artykufu i zgadzam sig, Ze ewentualne komentarze zostana uwzglednione w
tym artykule.

Podpis: Imie i nazwisko

(drukowanymi literami)

Adres: Adres email :

Numer telefonu:

W przypadku podpisania w imieniu pacjenta prosze poda¢ powdd, dla ktdrego pacjent nie moZe samodzielnie wyrazi¢
zgody (np. Pacjent zmart, ma mniej niZ 18 lat lub ma upoSledzenie poznawcze lub intelektualne).

Data:

o Je$li podpisujesz w imieniu rodziny lub innej grupy, zaznacz to pole, aby potwierdzi¢, Ze wszyscy wta$ciwi Podpis
cztonkowie rodziny lub grupy zostali poinformowani.

JeSli pacjent jest dzieckiem w wieku 7 lat lub starszym, musi réwnieZ potwierdzi¢ swoja zgode:
Podpis: Imie i nazwisko

(drukowanymi literami)

Data urodzenia: Data:
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Dane osoby, ktéra wyja$nita i przekazata formularz pacjentowi lub jego przedstawicielowi (np.
Odpowiedniemu autorowi lub innej osobie, ktéra jest upowaZniona do uzyskania zgody)

Podpis: Imie i nazwisko

(drukowanymi literami)

Stanowisko: Adres:
Instytucja:

Adres email : Numer telefonu:
Data:
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