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ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ
ΔΙΑΣΥΝΔΕΟΜΕΝΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ ΑΧΕΠΑ
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΕΙΔΙΚΩΝ ΠΑΘΗΣΕΩΝ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ

ΔΗΛΩΣΗ ΥΠΕΥΘΥΝΟΥ ΕΡΕΥΝΗΤΗ/ΤΡΙΑΣ



Ον/μο ερευνητή/τριας:…………………………..…………………………………………………………………..………….

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ (τηλ. - ηλεκτρ. ταχυδρ.): .………………………………….………………..…………………………………………………


	Κωδικός / Τίτλος
Ερευνητικού Προγράμματος
	…………………….…………………..….…..…………………………

	
	

	Χορηγός εταιρεία
	…………….……………………………...………………………………

	Κλινική / Τμήμα
	……………….……….………………………………………………….

	Υπεύθυνος Συντονισμού Πρωτοκόλλου ΕΝΤΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ
	………………………………..………………………………………….

	Υπεύθυνος/η Επικοινωνίας χορηγού εταιρείας (CRA-CRO)  
	……………………………………………………………………………

	[bookmark: _GoBack]Εργαστηριακές-Απεικονιστικές Εξετάσεις στο πλαίσιο του Πρωτοκόλλου που καλύπτει η χορηγός εταιρεία και γίνονται ΕΝΤΟΣ του Νοσοκομείου
(π.χ. Γενική αίματος Χ 5)
	

	Στοιχεία Εταιρείας (αναφορικά  με  έκδοση τιμολογίου εργαστηριακών εξετάσεων που θα πραγματοποιούνται ΕΝΤΟΣ του Νοσοκομείου)

     ΕΠΩΝΥΜΙΑ  - ΑΦΜ – Δ.Ο.Υ.     

            ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ –ΤΗΛ .
	………………………………..………………………………………….
………………………………..………………………………………….
………………………………..………………………………………….
………………………………..………………………………………….


	Ημερήσιες Νοσηλείες / Νοσηλείες στα πλαίσια του Πρωτοκόλλου που καλύπτει η χορηγός εταιρεία
	

	Προβλεπόμενος Αριθμός Ασθενών
	………………………………..………………………………………….

	Άλλο ........................................................ …………………………………………………………………………………… 
	

	ΣΧΟΛΙΑ-ΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΕΙΣ 
	


Δεσμεύομαι ότι:
 ΟΛΕΣ  οι εργαστηριακές και απεικονιστικές εξετάσεις που αφορούν την εν λόγω κλινική μελέτη θα καλυφθούν από την χορηγό εταιρεία . 
Δεν θα υπάρξει καμία επιβάρυνση των ασφαλιστικών φορέων των ασθενών ή των ίδιων των ασθενών ή ακόμα και του Νοσοκομείου .
Για τις εργαστηριακές εξετάσεις/νοσηλείες, που θα διεξαχθούν στα πλαίσια του παρόντος Πρωτοκόλλου, δεσμεύομαι να χρησιμοποιώ αποκλειστικά:
1. το Ενδονοσοκομειακό Παραπεμπτικό που προσκομίζεται με την κατάθεση της μελέτης και δεν θα τις συνταγογραφώ ηλεκτρονικά
2. το Έντυπο Εισαγωγής ασθενούς με χρέωση της χορηγού εταιρείας ως ασφαλιστικού φορέα.
3. και, για όλα τα παραπάνω, θα λάβουν γνώση όλα τα μέλη της Ομάδας Έργου της μελέτης.

                                                                                                       Ο/Η δηλών/ούσα
      (υπογραφή &     σφραγίδα)
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