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Jag har förstått att mitt deltagande är helt frivilligt och kan avbrytas när som helst utan 

någon förklaring och utan att detta påverkar min fortsatta vård. 

 

Jag accepterar att deltaga i studien. 

 

 

…………………………………………  ………………………………………….. 

Ort och datum    Personnummer 

………………………………………….  …………………………………………… 

Namnteckning    Namnförtydligande 

 

 

 

 

…………………………………………  ………………………………………… 

Läkarens namnteckning   Läkarens namnförtydligande 

     

…………………………………………  ………………………………………… 

Ort    Datum 

 


