Quel est I'objectif de I'essai ?
Quelle est la phase actuelle de l'essai ?

Suis-je éligible pour I'essai ? Quels types de tests seront
effectués pour déterminer si je peux participer a lI'essai ?

Combien de temps vais-je participer a I'essai ?

Quels sont les types de tests et de traitements
impliqués ?

Comment le médecin saura-t-il si le traitement est efficace ?
Quels sont les critéres d'évaluation de cet essai ?

De combien de temps est-ce que je dispose pour
décider de participer a cet essai ?

A qui puis-je poser des questions pendant et aprés
l'essai ?

Y a-t-il quelqu'un a qui je peux parler qui a participé a
l'essai ?

Quels sont les effets secondaires ou les risques
possibles du nouveau traitement ?
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Comment les informations relatives a ma santé resteront-
elles confidentielles ?

Que se passe-t-il si je decide de quitter I'essai ?

Quels sont les frais a ma charge si je participe a
I'essai ? Quels sont les frais pris en charge par mon
assurance maladie ?

A qui puis-je m'adresser pour discuter des codts et des
paiements ?

Serai-je remboursé pour d'autres depenses (par exemple,
les frais de déeplacement) ?

De quelles manieres I'essai pourrait-il affecté ma vie
quotidienne ?

A quelle fréquence devrai-je me rendre & I'hépital ou a la
clinique ?

Devrai-je rester a I'hpital pendant I'essai clinique ? Si oui,
a quelle fréquence et pendant combien de temps ?

Quelle distance devrai-je parcourir pour participer a lI'essai ?
Devrai-je subir des examens aprées l'essai ?

Pourrai-je utiliser le nouveau traitement une fois I'étude
terminée ?

La participation a cet essai clinique m'empéchera-t-elle
de participer a d'autres essais cliniques a l'avenir ?
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