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Haukeland Universitetssjukehus

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO PARA EL
REGISTRO Y BIOBANCO NORUEGO DE EM

Yo, mediante la carta de peticién para participar, he sido informado del objetivo del Registro y
Biobanco Noruego de Esclerosis Multiple, asi como de las condiciones de gestion y uso de los datos
del registro y material de muestras.

DATOS DE HISTORIAL, MUESTRAS DE SANGRE Y LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO.

1. Doy miconsentimiento para que los datos sobre mi enfermedad sean incluidos si NO
en el Registro y Biobanco Noruego de EM.

2. Doy mi consentimiento para que las muestras de sangre (ADN y suero) se i NO
obtengan y almacenen en el Registro y Biobanco Noruego de EM y que la
muestra de liquido cefalorraquideo obtenida en el momento del diagndstico
se pueda almacenar en el Registro y Biobanco Noruego de EM (no se realizara
una nueva muestra).

CALIDAD DE VIDA Y VALORACION DEL SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO,
INFORMADOS POR EL PROPIO PACIENTE.

3. Doy mi consentimiento para informar sobre datos acerca de calidad de vida y
tratamiento, incluyendo efectos secundarios y sintomas, asi como mi
experiencia (satisfaccion) relacionada con el seguimiento/tratamiento. Estos
datos se recogerdn a través de Helse Norge, Sanidad Noruega, buzén digital o
carta.

Si NO

Nombre: Fecha de nacimiento y n2 de identidad: (11 cifras):

Lugar: Fecha: Firma:

Firma del tutor si usted es menor de 16 afios:

Lugar: Fecha: Firma:

ENVIADO POR (HOSPITAL/CONSULTA):

Fglsomhet Intern (gul)
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