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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝ. ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ                                                                      

ΕΘΝΙΚΟΣ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΣ ΦΑΡΜΑΚΩΝ       
 Κωδικός ΕΟΦ:                                                               
ΜΕΣΟΓΕΙΩΝ 284, ΧΟΛΑΡΓΟΣ 155 62

(Συμπληρώνεται από τον ΕΟΦ)

Διεύθυνση: Φαρμ/κών Μελετών & Έρευνας                                                                                                                       

        ΕΝΤΥΠΟ  ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ  ΑΣΘΕΝΟΥΣ

                 για προσωρινή πρώιμη πρόσβαση σε φάρμακο
ΔΗΛΩΝΩ  ΟΤΙ:

Έχω διαβάσει το έντυπο πληροφόρησης/ ενημερωθεί                     ΝΑΙ/ΟΧΙ

Μου δόθηκε η δυνατότητα να υποβάλλω ερωτήσεις και

να συζητήσω τα θέματα που αφορούν την Παρηγορητική

Θεραπεία με το γιατρό………………



    ΝΑΙ/ΟΧΙ


       

Μου δόθηκαν ικανοποιητικές απαντήσεις και πληροφορίες 

σε όλες μου τις ερωτήσεις




                 ΝΑΙ/ΟΧΙ

Γνωρίζω ότι διατηρώ το δικαίωμα να αποσύρω την

συγκατάθεσή μου, για τη συμμετοχή μου στην 

Παρηγορητική Θεραπεία, ανά πάσα στιγμή και χωρίς
 υποχρέωση να εξηγήσω τους λόγους



     ΝΑΙ/ΟΧΙ

Γνωρίζω ότι  αποσπάσματα των ιατρικών μου Αρχείων, 

σχετικά με την συμμετοχή μου στην Παρηγορητική Θεραπεία,

 μπορεί να ελεγχθούν από τις Ελληνικές Αρχές ή από το χορηγό    

 με την προϋπόθεση ότι όλες οι προσωπικές πληροφορίες
 θα χρησιμοποιηθούν ως  ΑΥΣΤΗΡΑ ΕΜΠΙΣΤΕΥΤΙΚΕΣ.
      ΝΑΙ/ΟΧΙ
Είχα αρκετό χρόνο να πάρετε την απόφασή σας ;                              ΝΑΙ/ΟΧΙ

Δέχoμαι να λάβω αυτή την Παρηγορητική

Θεραπεία ;                                                                                           ΝΑΙ/ΟΧΙ

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΑΣΘΕΝΟΥΣ(Κεφαλαία):
  ΥΠΟΓΡΑΦΗ-Ημ/νία

Δ/ΝΣΗ &  ΤΗΛΕΦΩΝΟ:









ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΘΕΡΑΠ. ΙΑΤΡΟΥ(Κεφ):              ΥΠΟΓΡΑΦΗ-Ημ/νία  
ΠΡΟΣΟΧΗ: Σε περίπτωση ανηλίκων ασθενών θα πρέπει να συμφωνούν / συνυπογράφουν και οι δύο γονείς.






