Fuldmagtserklæring

Forsøgets titel: 
Forsøgets reference/ID nr. (sponsors entydige identifikation af afprøvningen):
Jeg giver hermed investigator (ansvarlig sundhedsperson, som har ansvaret for gennemførelse af forsøget) og evt. projektsygeplejerske fuldmagt til på mine vegne at give Lægemiddelstyrelsen og relevante udenlandske sundhedsmyndigheder adgang til min patientjournal med henblik på inspektion og kontrol af forsøget.

Fuldmagten er gældende under forsøget og i X år (min. 5 år/15 år for implantater) efter hele forsøgets afslutning.
Fuldmagten kan til enhver tid tilbagekaldes.

Alle oplysninger vil blive behandlet fortroligt.

________________________________________________________________________

Forsøgsdeltagers navn (blokbogstaver)

________

__________________________________________________

Dato

Underskrift

	Fuldmagt version x, dd.mm.åååå

	Side 1 af 1

	
	



