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STO JE GECKO?

Pristup sigurnom izvodenju laparoskopske kirurgije kod bolesti Zu¢nog mjehura razlikuje
se ne samo u svakoj drzavi nego i izmedu ustanova u kojima se izvodi. Kako bi se
pokusale premostiti znacajne razlike u znanju i pristupu bolesniku provodi se Global
Evaluation of Cholecystectomy Knowledge and Outcomes (GECKO) studija.

STO CE UKLJUCIVATI SUDJELOVANJE U STUDIJI?

e Tijek Vaseg lijeCenja u bolnici ¢emo pratiti i skupljati podatke

e Podaci koje cemo skupljati:
- medicinski — u potpunosti anonimni radi zastite Vaseprivatnosti
- povijest kolecistektomije - dijagnoza, kirurski zahvat, poslijeoperacijski

oporavak

e Sudjelovanje u studiji nece zahtijevati dodatne testove ili procedure niti ¢e utjecati
na skrb o Vama tijekom Vas$eg lije€enja

e Ukoliko Zelite sudjelovati potrebno je potpisati pristanak za sudjelovanje

KOJI SU RIZICI | DOBROBITI SUDJELOVANJA U STUDIJI?
e Sudjelovanje u studiji nece utjecati na terapiju i kliniCke odluke tijekom Vaseg
lijecenja
e Sudjelovanje ne donosi dodatne rizike
e Prikupljene informacije biti ¢e vrlo korisne u procesu standardizacije kirurSkog
pristupa kolecistektomiji, a samim time i boljem ishodu bolesnika

ZA DETALJNE INFORMACIJE

Ukoliko imate jo$ pitanja o samoj studiji, Web: globalsurgeryunit.org
obratite se svome lijecniku ili posjetite web ili
twitter stranicu Twitter: @gecko_study

Email: geckostudy@gmail.com



Izjava (Molim prog¢itati)

Procitao/la sam informativni list za bolesnika za gore navedenu studiju i imao/la mogucnost
razmisliti o navedenim informacijama, te postaviti pitanja.

Razumijem da je moje sudjelovanje u studiji dobrovoljno te da se mogu povuci u svakom trenutku
bez valjanog razloga. Takoder razumijem da nesudjelovanje ili povlacenje iz studije nec¢e imati
utjecaj na moje lijeCenje.

Istrazivacima sam dao /la dozvolu za prikupljanje informacija o mojem lije€enju, te dozvolu. da me
kontaktiraju u skladu s protokolom studije.

Potpisujem informirani pristanak o tome da se podaci o mojem lije€¢enju mogu Koristiti za potrebe
izrade gore navedene studije. Informiran/a sam da se moji podaci vezani uz studiju pohranjuju kao

Engleska. Podaci ¢e biti pohranjeni na odvojenoj lokaciji radi sigurnosti.

Pristajem sudjelovati u ovom istrazivanju nakon $to sam u potpunosti upoznat/a o rizicima, koristi i
drugim mogucnostima.

Ime bolesnika Ime glavnog istraziva¢a

Potpis (ili otisak prsta) bolesnika

Ja, niZe potpisani, imao sam dovoljno vremena
kako bih u potpunosti objasnio bolesniku prirodu i
svrhu ove studije na bolesniku razumljiv nacin.
Objasnio/la sam rizike i potencijalne koristi. U
svakom trenutku bolesnik moze postaviti pitanja o
bilo kojem dijelu ili svrsi studije.

Potpis istrazivaca

Datum potpisan od bolesnika Datum potpisan od istrazivaca




