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Samtycke till deltagande i studien ” Jämförande studie mellan öppen och 

robot assisterad titthålskirurgi vid tidig livmoderhalscancer ” 
 

• Jag har tagit del av den skriftliga informationen om ”Jämförande studie mellan öppen och 
robot assisterad titthålskirurgi vid tidig livmoderhalscancer”. 

• Jag har haft möjlighet att ställa frågor och fått dem besvarade. 

• Jag ger mitt samtycke till att delta i studien och vet att mitt deltagande är helt frivilligt. 

• Jag är medveten om att jag när som helst och utan förklaring kan dra tillbaka mitt 

samtycke och avsluta deltagandet utan att det påverkar mitt omhändertagande. 

• Jag tillåter att mina personuppgifter registreras enligt den information jag tagit del av och 

att insamlad data om mig förvaras och hanteras på det sätt som beskrivs i 

forskningspersonsinformationen 

• Jag tillåter att studieansvariga, monitor och regulatoriska myndigheter får ta del av mina 

patientjournaluppgifter som är relevanta för den aktuella studien  

• Jag tillåter att mina data matchas mot andra nationella hälsoregister för uppföljning av 

behandling och sjukdomen.  

• Jag tillåter att mina kodade prover kan skickas till forskare inom akademi inom EU/EES  

för analys i samarbetsprojekt genom avtal med ansvarig biobank (KIBB nr 222)  

• Jag samtycker till att mina blod-, urin- och vävnadsprover sparas i en biobank och 

används för forskning på det sätt som beskrivs i forskningspersonsinformationen 

 

 

 

Datum:  .................................................................................................................................................................  

 

 

Underskrift:  .........................................................................................................................................................  

 

 

Namnförtydligande:  ...........................................................................................................................................  

 

 

Personnummer:  ..................................................................................................................................................  

 

 

Informerande läkares underskrift 

Jag bekräftar att jag gett såväl muntlig som skriftlig information om det beskrivna försöket och att ett exemplar av 

forskningspersonsinformationen har lämnats ut till patienten 

 

 

Underskrift         Namnförtydligande   Datum 

 

_____________________      _________________________________       _______________________ 


