24D-4 Swiadoma zgoda uczestnika badania ,,Witamina D”

SWIADOMA ZGODA UCZESTNIKA BADANIA
NA UDZIAt W PROIJEKCIE ,,Ocena stezenia witaminy D we krwi wsrdd mieszkancow wojewddztwa swietokrzyskiego”

DANE UCZESTNIKA BADANIA NR UCZESTNIKABADANIA __
(wypetnia RCNT)
HENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

(imie i nazwisko Uczestnika badania)**

(adres zamieszkania: ulica, numer domu, numer mieszkania) ** (numer PESEL)**

(adres zamieszkania: ulica, numer domu, numer mieszkania) **

(kod pocztowy, miejscowosc)** kobieta* mezczyzna*

HEEEEREREEREEEREENEEENEEN
(adres e-mail)** (* - zakreslic¢ X)
HERRRREEN
(telefon kontaktowy)** (** pola obowigzkowe)

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA BADANIA

D Wyrazam zgode*

na nieodptatng organizacje poboru, transportu, badan krwi (stezenie

D Nie wyrazam zgody* witaminy D) oraz na przekazanie wyniku $rodkami komunikacji

elektroniczne;j.

[ OJ=

Wyrazam zgode* na nieodptatne przechowywanie materiatu biologicznego i prowadzenia
przysztych badan naukowych.
Nie wyrazam zgody*

1

D Wyrazam zgode* na przekazanie mi informacji o wykrytych istotnych dla zdrowia
wynikach, otrzymanych w toku prowadzenia przysztych badan

D Nie wyrazam zgody* naukowych.

v

D Wyrazam zgode* na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbednym dla

wtasciwej realizacji czynnosci wskazanych w niniejszym dokumencie.

D Nie wyrazam zgody*

Zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz prawa krajowego informuje, iz:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Regionalne Centrum Naukowo - Technologiczne z siedzibg: Podzamcze 45,

26-060 Checiny.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu szczegétowo okreslonym w niniejszym dokumencie, na podstawie przepisu

prawa zgodnie z art.6 ust.1 pkt. a rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016.

Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem o dziatalnosci leczniczej jest obligatoryjne,

a w pozostatym jest dobrowolne.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania,

prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu,

4.1. Posiada Pani/Pan prawo do wycofania zgody w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

4.2. Posiada Pan/Paniprawo do zgtoszenia reklamacji lub skargi, listownie albo osobiscie, poprzez druk 26D-1 , Karta zgtoszenia
reklamacji lub skargi” dostepny na stronie http://biobank.rcnt.pl/pl/dokumenty/.
Dane osobowe bedg przechowywane przez termin dtuzszy sposréd dwdch ponizej:

5.1. zgodnie z art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008r o prawach i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 z pdzn.
zm.), tj. 20 lat liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z uwzglednieniem wyjgtkéw
przewidzianych we wskazanym przepisie, lub
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5.2. przez czas funkcjonowania Biobanku.
6. Podane przez Panig/Pana dane bedg utajnione. Prébka zostanie zakodowana unikalnym numerem, uniemozliwiajac

identyfikacje danych personalnych przez osoby niepowotane.

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r.

8. Kontakt do Inspektora Ochrony Danych: iodo@rcnt.pl

9. Pracownicy Biobanku Regionalnego Centrum Naukowo-Technologicznego mogg skontaktowaé sie z Panig/Panem ponownie
(telefonicznie lub listownie) w celu uzupetnienia informacji.

10. W kazdej chwili moze Pani/Pan wycofa¢ swéj materiat biologiczny bez podania przyczyny. Wyniki badawcze uzyskane do tego
momentu moga by¢ wykorzystane w celach naukowych.

11. Pobrany materiat biologiczny, w przypadku wyrazenia zgody na nieodptatne przechowywanie materiatu biologicznego, zostanie
wykorzystany do realizacji przysztych badan naukowych.

12. Podane przez Panig/Pana dane beda jedynie znane cztonkom zespotu badawczego i bedg traktowane jako poufne, nie beda
przekazywane innym odbiorcom

(miejscowos¢ i data) (podpis Uczestnika badania)
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Uzupeknia pielegniarka

data pobrania

miejsce na etykiete

imi¢ 1 nazwisko osoby pobierajacej

godzina pobrania

KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY
DLA 0SOB ODDAJACYCH MATERIAL BIOLOGICZNY DO BIOBANKU SWIETOKRZYSKIEGO RCNT W RAMACH REALIZACII
PROJEKTU , Ocena stezenia witaminy D we krwi wsréd mieszkaricow wojewddztwa swietokrzyskiego”

Imie i Nazwisko uczestnika badania:

Nr dzienny uczestnika badania (wypefnia RCNT):

Podstawowe dane

1. Narodowos¢ (np. polska): 2. Wazrost (cm):
3. PESEL: 4. Data urodzenia:
5. Wiek (lata): 6. Waga (kg):

Il. Pytania ogdlne dotyczace stylu zycia, stanu zdrowia, diety (zakresli¢c “X” TAK lub NIE)

Pytanie TAK NIE W przypadku odpowiedzi TAK, prosimy
o podanie szczegétow
1. Czy aktualnie przyjmuje Pan/i suplementy TAK, prosze podac nazwe
zawierajgce witaminy D? 1 AaWKI: e
2. Czy przyjmowat/a Pan/i suplementy TAK, to kiedy ? (przyblizony czas ostatniej
zawierajgce witamine D? AaWKi) oo
(np. 2 lata temu, 3 tyg. temu) Prosze podaé nazwe suplementu...........c.uu.......
3. Czy przyjmuje Pan/ileki TAK, prosze podac nazwe
przeciwdrgawkowe lub e F= 1Y R
glikokortykosteroidy? | L e et s s nn
4. Czy aktualnie przyjmuje Pan/iinne leki ? TAK, prosze podac nazwe
D HAWKI? vttt
5. Czy latem stosuje Pan/i filtry
przeciwstoneczne?
Rzadko
6. Czy aktualnie przyjmuje Pan/i suplementy TAK, prosze poda¢ nazwe
diety z biotyna (na skére wtosy paznokcie), i dawki jesli
witamine C, Zemplar (syntetyczna PAMIELASZ....ccceeeeeecerrceeee e s s e e sennee e senannnes
aktywna postac witaminy D)? ||| eeeeeeereeeeesssesessessssseesssssaseseesnsssessesnnssas snssassse s snssanenen
7. Czy chorowat/a Pan/i lub obecnie choruje TAK, ChOrUj& Na ..o ,
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na choroby watroby lub/i nerek ? (o7e [ lat.
8. Czy w okresie ostatnich 10 lat chorowat/a TAK, chorowatem/tam Na.........ccceveveevcreercereeeennes
Pan/i lub obecnie choruje na: (oY IV lat.

e choroby serca lub uktadu krazenia?

e choroby metaboliczne endokrynologiczne
lub choroby uznawane za dziedziczne (np.:
cukrzyce, zapalenie tarczycy, hemofilie)?

e choroby uktadu pokarmowego?

e choroby uktadu moczowego?

e choroby uktady oddechowego? TAK, ChOruje Na ..o e ,

e chorobe nowotworowa? (o7e [N lat.

Czy przebywat/a Pan/i w ciggu ostatnich 3
miesiecy w krajach o wysokim
nasfonecznieniu?

10. Czy spozywa i jak czesto Pan/i produkty o TAK, SPOZYWAM w..vvivrieirinieiresereeeseseesseeesssssnessesene ,
wysokiej zawartosci kwaséw OMEGA-3,6 | | | ceeennennnens razy w tygodniu.
(np. oleje roslinne, ryby morskie, orzechy
wtoskie, tran)?

11. Czy prowadzi Pan/i aktywny tryb zycia?

(Sport, sitownia, basen, rower, bieganie,

. Regularnie

inne...)
Czasem
Rzadko
Wcale

12. Czy prowadzi Pan/i raczej ,siedzacy” tryb
zycia (np. praca biurowa)?

13. Jak czesto oddaje Pan/i krew w
Regionalnym Centrum Krwiodawstwa i
Krwiolecznictwa?

3-4 razy w roku

2-3 razy w roku

1-2 razy w roku

Mniej niz 1 raz w rokul

Po raz pierwszy

Nigdy

14. Miejsce zamieszkanie (zakresli¢ prawidtowe) Miasto Wies

Oswiadczam, ze wyzej podane informacje sq kompletne i zgodne z prawdg.

(miejscowosc i data wypetnienia kwestionariusza) (podpis uczestnika badania)
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24D-15 Klauzula informacyjna

KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 o ochronie

danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiagzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz prawa
krajowego informuje, iz:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Regionalne Centrum Naukowo -
Technologiczne z siedziba: Podzamcze 45, 26 060 Checiny

Dane osobowe przetwarzane beda w celu szczegdtowo okre§lonym w Informacji dla
Uczestnika badania na podstawie przepisu prawa zgodnie z art.6 ust.l pkt.
a RODO tj. dobrowolnej zgody.

Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,

usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia

sprzeciwu wobec przetwarzanych danych.

3.1.Posiada Pani/Pan prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych w dowolnym
momencie bez zadnych niekorzystnych nastgpstw odmowy. Wycofanie zgody nie
wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej wycofaniem.

3.2.W kazdej chwili moze Pani/Pan zazadal zniszczenia materiatlu biologicznego bez
podania przyczyny. Wyniki badawcze uzyskane do tego momentu moga byc
wykorzystane w celach naukowych.

Pobrany material biologiczny, w przypadku wyrazenia zgody na nieodptatne

przechowywanie materialu biologicznego, moze zosta¢ wykorzystany do realizacji

przysztych badan naukowych.

Odbiorcg zebranych danych osobowych moga by¢ wytacznie podmioty uprawnione do ich

otrzymania na podstawie obowigzujacych przepisoOw prawa.

Pani/Pana dane osobowe nie bg¢da przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji

mig¢dzynarodowe;.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez czas funkcjonowania Biobanku.

Podane przez Panig/Pana dane be¢dg pseudonimizowane co oznacza, ze probka zostanie

zakodowana unikalnym numerem, uniemozliwiajac identyfikacje danych personalnych.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych

gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogolnego

rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

10. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezb¢dne do realizacji badania.
11. Kontakt do Inspektora Ochrony Danych: iod@rcnt.pl

(data i podpis)
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