24D-2 Swiadoma zgoda uczestnika badania , Lipidogram”

SWIADOMA ZGODA UCZESTNIKA BADANIA

NA UDZIAL W PROIJEKCIE ,,Okreslenie profilu lipidowego mieszkancow wojewoddztwa swietokrzyskiego”

DANE UCZESTNIKA BADANIA NR UCZESTNIKABADANIA __
(wypetnia RCNT)
HENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

(imie i nazwisko Uczestnika badania)**

HIEEREEEEEEEEEENEEEEEEEEN

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

HNEEREEEEEEEEEENEEEEEEEEN

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

(kod pocztowy, miejscowos¢)** kobieta* mezczyzna*

HEEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEEE

(adres e-mail)**-dot. przypadku, gdy wynik ma zostac wystany drogq elektroniczng

* _ e 2
LTI T TITTTT (* - zakreslic X)

tel kontakt **
(telefon kontaktowy) (** - pola obowigzkowe)

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA BADANIA

D Wyrazam zgode*
na nieodptatng organizacje poboru, transportu, badan krwi (cholesterol
D Nie wyrazam zgody* catkowity, tréjglicerydy, HDL, LDL) oraz na przekazanie wyniku $rodkami
komunikacji elektroniczne;j.

D Wyrazam zgode* na nieodpfatne przechowywanie materiatu biologicznego i prowadzenia
przysztych badan naukowych.

D Nie wyrazam zgody*

I:‘ Wyraiam zgode* by pobrany materiat biologiczny zostat anonimowo wykorzystany w celu
izolacji, przechowywania materiatu genetycznego oraz wykorzystania
I:‘ Nie wyraiam zgody™® w dalszych badaniach naukowych.
v
na przekazanie mi informacji o wykrytych istotnych dla mojego zdrowia
[] Wyraiam zgode® wynikach, otrzymanych w toku prowadzenia przysztych badan
naukowych.

|:| Mie wyraiam zgody*

\Y

|:| Wyrazam zgode* na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbednym dla
wtasciwej realizacji czynnosci wskazanych w niniejszym dokumencie.
I:' 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 osoéb 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.
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24D-2 Swiadoma zgoda uczestnika badania ,,Lipidogram”

10.

11.

12.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu szczegdtowo 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/Pani prawo 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 okreslonych 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 pdin.
zm.), tj. 20 lat liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z uwzglednieniem wyjatkéw
przewidzianych we wskazanym przepisie, lub

5.2. przez czas funkcjonowania Biobanku.

Podane przez Panig/Pana dane bedg utajnione. Probka zostanie zakodowana unikalnym numerem, uniemozliwiajgc

identyfikacje danych personalnych przez osoby niepowotane.

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

Kontakt do Inspektora Ochrony Danych: iodo@rcnt.pl

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

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

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

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

(miejscowos¢ i data) (podpis Uczestnika badania)
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24D-3 Kwestionariusz medyczny dla uczestnika badania , Lipidogram”

Uzupekia pielegniarka

data pobrania

miejsce na etykiete

imi¢ i nazwisko osoby pobierajacej

godzina pobrania

KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY
DLA OSOB ODDAJACYCH MATERIAL BIOLOGICZNY DO BIOBANKU SWIETOKRZYSKIEGO RCNT W RAMACH
REALIZACJI PROJEKTU ,,OKRESLENIE PROFILU LIPIDOWEGO MIESZKANCOW WOJEWODZTWA SWIETOKRZYSKIEGO”

Imie i Nazwisko Uczestnika:

Numer Uczestnika (wypefnia RCNT):

|. Podstawowe dane

1. Pted M / K 2. Wozrost (cm):
3. Wiek (lata): 4. Waga (kg):
5. PESEL: 6. Data urodzenia:
O miasto > 100 tys. - podstayvowe
. O zasadnicze zawodowe
. ) . O miasto 50-100 tys. . . .
7. Miejsce zamieszkania . 8. Wyksztatcenie O $rednie
) e O miasto 25-50 tys. , I , .
(prosze zaznaczy¢ odpowiednie) X (prosze zaznaczy¢ odpowiednie) O S$rednie zawodowe
O miasto < 25 tys. . .
., O niepetne wyzsze
O wies .
0 wyzsze
Il. Pytania ogdlne dotyczace stylu zycia, stanu zdrowia (zakresli¢ “X” TAK lub NIE)
Pytanie TAK NIE W przypadku odpowiedzi TAK, prosimy
o podanie szczegétow
1. Czy obecnie pali Pan/i papierosy? TAK, pale od lat w ilosci ...
papierosdw dziennie.
2. Czy palit/a Pan/i papierosy w przesztosci? TAK, przez .......... lat w ilosci ............ papierosow
dziennie.
2. Czy spozywa Pan/i alkohol? TAK, prosze podacd ile razy w tygodniu/miesigcu
3. Czy spozywa Pan/i migso? TAK, prosze podaé¢ ile razy w tygodniu
Jaki rodzaj najczesciej?
O dréb
O wotowina
OO0 wieprzowina
E0 INNC.iiie ettt e
4. Czy spozywa Pan/iryby? TAK, prosze podaé ile razy w tygodniu
5. Czy spozywa Pan/i stodzone napoje TAK, prosze podaé ile razy w tygodniu
BAZOWANE L] e st s saea st et s b st sttt s e a e en s
6. Czy spozywa Pan/i stodycze? TAK, prosze podaé ile razy w tygodniu
7. Czy jest Pan/i na diecie lub eliminuje TAK, prosze podac rodzaj diety (np.:
z diety okreslone produkty? bezglutenowa, wysokobiatkowa, wegetariariska)
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24D-3 Kwestionariusz medyczny dla uczestnika badania , Lipidogram”

Pytanie TAK NIE W przypadku odpowiedzi TAK, prosimy
o podanie szczegétow

8. Czy obecnie choruje Pan/i lub przebyt/a
Pan/i:

e choroby serca lub ukfadu krazenia (np.: TAK, chorowatem/tam na........ccccoecveevvrivnennncennn ,
chorobe  wieicowa, zawat serca, o] A=Y 2 lat
nadcisnienie tetnicze, udar mézgu)?

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

e choroby uktadu pokarmowego? (o7e [N lat.

e choroby uktadu moczowego?

e choroby uktadu oddechowego?

e chorobe nowotworowg?

9. Czy ktokolwiek z Pan/i rodziny TAK, prosze podaé nazwe schorzenia
przebyt/leczy sie na jaka$s chorobe i stopien pokrewieAstwa: ......ccccevevieveververennen.
przewlekta (cukrzyca, NOWOLWOL, | | | eeeeeeereeinere e e s st e saestere st ese e s s s snbae e e s anaae e e s nreeas
hipercholesterolemia, NAACISNIENIE | | | e e e e s s nn
tetnicze itd.)

10. Czy przyjmuje Pan/i jakie$ leki? TAK, prosze podad nazwe

AWKz e

11. Czy uprawia Pan/i jaki$ sport, aktywnos¢ TAK, Jaki to rodzaj aktywnosci?
fizyczng? Ll e b e

lle godzin tygodniowo?.........cceoveveveierinrinrereenen,

12. Czy przyjmuje Pan/i jakies witaminy, TAK, prosze podac nazwe
suplementy diety? 1 AaWKI: e

13. Czy wystepuja u Pana/i problemy ze TAK, prosze podac jakie:
snem? O trudnos¢ w zasypianiu

O zbyt wczesne budzenie sie
O wybudzanie w nocy
0 INN@: ettt s

14. Jaka jest Pana/i Srednia liczba godzin snu
nadobe? ] eeeeereenennenns godzin na dobe

15. Czy jest Pani w cigzy? TAK, prosze podac, ktéry tydzien ..........cccoveenenenn.

16. Czy w czasie trwania cigzy wystgpita TAK, prosze podac grupe:

u Pani tzw. ,cukrzyca ciezarnych”?

O GDM1 (w leczeniu wystarczy odpowiednia
dieta)

O GDM2 (w leczeniu niezbedne jest
podawanie insuliny oraz prawidtowa dieta)

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

(miejscowosc i data wypetnienia kwestionariusza)
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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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