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Valsts sabiedrība ar ierobežotu atbildību
TRAUMATOLOĢIJAS UN ORTOPĒDIJAS SLIMNĪCA

Duntes ielā 22, Rīgā, LV - 1005, reģistrācijas Nr. 40003410729

Tālrunis 67 399 300, e-pasts: tos@tos.lv, www.tos.lv
Pētījuma pieteikums Nr. _____ / 20___ / __
PĒTĪJUMA PIETEIKUMS

I. PĒTĪJUMA VADĪTĀJS / VADĪTĀJI
Vārds, uzvārds: , Zinātniskais grāds:      , Amats:       ,
Iestādes nosaukums:       ,
Nodaļa:      , Adrese:       ,
Tālr.:      , E-pasts:       .
II.  PĒTĪJUMA NOSAUKUMS:      
III.  PĒTĪJUMA IZPILDĪTĀJS / IZPILDĪTĀJI

Vārds, uzvārds:      , Zinātniskais grāds:      , Amats:       ,

Iestādes nosaukums:       ,
Nodaļa:      , Adrese:       ,

Tālr.:      , E-pasts:       .

IV.  PĒTĪJUMA KOPSAVILKUMS

A. PĒTĪJUMA OBJEKTI


Iezīmēt:
Cilvēki  (ierakstīt skaitu)
B. PĒTĪJUMA PROTOKOLA VĒSTURE UN PAMATOJUMS (iesk. izskaidrojumu vienkāršā, saprotamā valodā, uzrādot zinātnisko jautājumu, kuru šis pētījuma protokols risinās).

     
C.  PĒTĪJUMA PROTOKOLA ĪSS APRAKSTS (iesk. informāciju vienkāršā, saprotamā valodā par metodiku un tehnoloģiju, piem., paredzamais pētījumu objektu skaits un to vecums, asins daudzums, ievadītās zāles un medikamenti, aptaujas lapas, testi utt.). 

     
D.  PĒTĪJUMA IZPILDES TERMIŅI


Sākums:      

Beigas:      
E.  PĒTĪJUMA NORISES VIETA / VIETAS:      
F.  DAĻĒJA ATKLĀTĪBA: Ja pilna informācija pētījuma gaitā cilvēkiem kā pētniecības objektiem netiek sniegta, izskaidrot šāda protokola nepieciešamību, kā un kad objekti tiks informēti.

     
V.  RISKI PRET IEGUVUMIEM

1. Izskaidrot būtību un riska pakāpi iespējamiem ievainojumiem, sāpēm, stresa, diskomforta, cilvēka neaizskaramības pārkāpumiem un citām blakus parādībām, kas izraisītas cilvēkiem protokola izpildes gaitā.

     
2. Izskaidrot veiktos pretpasākumus, lai mazinātu traumas risku un aizsargātu pētniecības objektu tiesības un labklājību.

     
3. Izskaidrot šo pētījuma potenciālos ieguvumus (i) pētījuma objektiem, (ii) sabiedrībai un cilvēcei, (iii) slimnīcai:
(i)      
(ii)      
(iii)      
VI.  APLIECINĀJUMS
  Es,        (pētījuma vadītājs),

esmu pilnībā iepazinies (-usies) ar informāciju, kas attiecināma uz pētījumu, tai skaitā ar pētniecības procesa aprakstu VSIA “Traumatoloģijas un ortopēdijas slimnīca”.  Es ievērošu pētījuma protokolu, Pasaules medicīnas asociācijas Helsinku deklarāciju par ētikas principiem medicīnas pētniecībai ar cilvēkiem, Eiropas padomes Ovjedo konvenciju par cilvēktiesību un cieņas aizsardzību bioloģijā un medicīnā, uz klīniskiem pētījumiem attiecināmos Latvijas Republikā spēkā esošus likumdošanas nosacījumus un VSIA “Traumatoloģijas un ortopēdijas slimnīca” pētniecības procesa aprakstu.  Man ir pienākums ziņot par protokola izmaiņām un klīniskā pētījuma rezultātiem kompetentām pētniecības iestādēm un komisijām.


Datums:      



Paraksts: _______________________ 
Es,        (pētījuma izpildītājs),
esmu pilnībā iepazinies (-usies) ar VSIA “Traumatoloģijas un ortopēdijas slimnīca pētniecības procesa aprakstu. Es ievērošu Vispārīgās datu aizsardzības regulas prasības veselības datu apstrādē, aizliegumu izpaust pacientu datus un citu iegūto informāciju trešajām personām, kā arī aizliegumu izmantot pacientu datus citiem mērķiem nekā noteikts pētījuma pieteikumā.
Datums:      



Paraksts: _______________________
VII.  DOKUMENTI PIELIKUMĀ: 

1. Pacienta informācijas lapas eksemplārs, 

2. Pacienta piekrišanas formas eksemplārs,
3.     
VIII.  PARAKSTI
APSTIPRINĀTS  FORMCHECKBOX 

       APSTIPRINĀTS AR LABOJUMIEM  FORMCHECKBOX 

NEAPSTIPRINĀTS  FORMCHECKBOX 

LABOJUMI:

Datums ______________
Paraksts, atšifrējums  _________________________  /M.Zambrāns/









Pētniecības nodaļas vadītājs
APSTIPRINĀTS  FORMCHECKBOX 


NEAPSTIPRINĀTS  FORMCHECKBOX 

Datums ______________
Paraksts, atšifrējums  _________________________  /A.Miščuks /







                   Ētikas komisijas priekšsēdētājs
PĒTĪJUMA REĢISTRĀCIJAS NUMURS, JA APSTIPRINĀTS:  ____ / 20 ___

Datums ______________
Paraksts, atšifrējums  _________________________  /M.Zambrāns /







    

Pētniecības nodaļas vadītājs
IM-1/01.2026
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