NATIONAL TUNISIAN REGISTRY OF Hypertension

NATURE-HTN

FICHE DU CONSENTEMENT ECLAIRE DE PARTICIPATION A L’'ETUDE

Titre du registre . NAtional TUnisian REgistry — Hypertension : NATURE-HTN

Le promoteur . Société Tunisienne de Cardiologie et de Chirurgie Cardio-Vasculaire

Lieu de ’'inclusion

Médecin investigateur

Numéro d’inscription
au conseil de I’ordre

Initiales du participant

Je déclare ce qui suit :

1. avoir été informé(e), oralement et par écrit, par le médecin indiqué ci-dessus, des objectifs du registre NATURE-
HF, son déroulement et ses effets présumés, de sa durée, de ses avantages et de ses inconvénients possibles.
Le registre NATURE-HTN étant une enquéte prospective observationnelle qui a pour objectifs :
¢ Objectifs Principaux :
Déterminer le niveau de risque cardiovasculaire du patient hypertendu Tunisien
Le pourcentage des patients traités aux objectifs thérapeutiques
e Objectifs secondaires :
Evaluer 'adéquation thérapeutique aux recommandations internationales de 'lESH-ESC 2018 dans la prise
en charge de 'HTA
Evaluer le degré d'inertie thérapeutique

2. Jai regu des réponses convaincantes aux questions que j'ai posées sur ma participation a ce Registre. Je
conserve également une copie de ce formulaire de consentement éclairé signé et daté, ainsi que de la note
d'information destinée au participant.

3. Jai eu suffisamment de temps pour prendre ma décision de participation au registre en mon ame et que cette
participation n’est pas rémunérée

4. Avoir su que mes données personnelles seront transmises aux experts mandatés par le promoteur du registre ou
son représentant, pour la mesure et I'analyse des résultats des examens I'étude et que les résultats seront
renvoyés a mon médecin traitant. J'accepte également que les structures susvisées, puissent consulter mes
données, afin de procéder a des examens et des contrfles, a condition toutefois que leur confidentialité soit
strictement assurée.

.................................... ,Le ||/ ™ /2019

DATE HEURE SIGNATURE

INITIALES DU
PARTICIPANT

NOM DE
L’INVESTIGATEUR




