FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY RODZICA / OPIEKUNA
PRAWNEGO NA UDZIAL DZIECKA W BADANIU NAUKOWYM

Tytul badania:

,»Profil w populacji pediatrycznej: analiza czestosci wystegpowania oraz profilu

klinicznego dolegliwosci bolowych o charakterze przewleklym.”

Jednostka prowadzaca badanie:

Fundacja Nie Musi Bole¢

ul. Twardowskiego 1a, 15-170 Bialystok

Kierownik projektu: lek. Anna Maria Lotowska-Rgczmien
Kontakt: fundacja@niemusibolec.com

Informacja dla rodzica / opiekuna prawnego
Szanowni Panstwo,

Panstwa dziecko zostato zaproszone do udziatu w badaniu naukowym dotyczacym
czestotliwosci wystgpowania bolu przewlektego u dzieci i mtodziezy.

Badanie jest cze$cia ogolnopolskiego badania statystycznego, ktore jest przeprowadzane w
szkotach w catej Polsce, kazdorazowo za zgoda Dyrekcji szkoty.

Celem badania jest ilosciowa ocena rozpowszechnienia bolu przewlektego w polskiej
populacji wieku rozwojowego (7-18 lat) oraz stworzenie wielowymiarowego profilu
epidemiologicznego tych dolegliwo$ci w oparciu o ich lokalizacj¢ anatomiczna na
reprezentatywnej probie ogélnopolskie;j.

Przebieg badania

Uczniowie wypetnia krotka ankiet¢ anonimowa dotyczaca czgstotliwosci wystgpowania
dolegliwosci bélowych w ich zyciu, ich lokalizacji, nat¢zenia i charakteru. Ankieta
wypelniana jest jeden raz.

Badanie ma charakter statystyczny i nie wiaze si¢ z zadnym ryzykiem medycznym.

Zasady udziahu
Udziat dziecka jest dobrowolny.

W kazdej chwili mozna zrezygnowac z udziatu, bez podawania przyczyny i bez
zadnych konsekwencji.



Ankiety sa anonimowe — nie beda zawieraty imienia, nazwiska ani innych danych
osobowych dziecka.
Wyniki zostang opracowane statystycznie i przedstawione wylacznie w postaci
zbiorczych danych.
Kontakt w razie pytan
W razie jakichkolwiek pytan lub watpliwosci moga Panstwo skontaktowacé sig z:
Maciej Dybowski — koordynator projektu
E-mail: m.dybowski@niemusibolec.com
Oswiadczenie rodzica / opiekuna prawnego
Prosze 0 doktadne przeczytanie ponizszych stwierdzen i zaznaczenie odpowiedzi.
Otrzymatem(-am) petna informacje¢ 0 badaniu i jego celu.
Rozumiem, ze udziat mojego dziecka w badaniu jest dobrowolny.

Rozumiem, ze w kazdym momencie mogg wycofa¢ zgodg bez zadnych konsekwencji.
Wyrazam zgodg na udziat mojego dziecka w badaniu naukowym.

Imig i NazZWISKO dZIECKa: .........coiiiiiiii i

Wiek: o, Klasa: ..cccooovvvvvvnnnnns

Data: .....coccoevvvieiieee, Podpis rodzica/opieKuna: .........ccccoooieiieiiieiicie e

W przypadku mtodziezy powyzej 16rz, zgoda powinna by¢ wyrazona rOwniez przez dziecko:
Prosze 0 doktadne przeczytanie ponizszych stwierdzen i zaznaczenie odpowiedzi.
Otrzymatem(-am) petna informacjg¢ 0 badaniu i jego celu.

Rozumiem, ze moj udziat w badaniu jest dobrowolny.

Rozumiem, ze w kazdym momencie mogg wycofa¢ zgodg bez zadnych konsekwencji.
Wyrazam zgodg na udziat w badaniu naukowym.

Data: .....cccoovvveveeiecen, Podpis dziecka: .........ccccvveviiieiicic e



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w
podanym wyzej zakresie, przez Fundacja Nie Musi Bole¢, ul. Twardowskiego 1a, 15-170

Biatystok, w celu wypetnienia obowiazku prawnego ciazacego na Fundacji.

Informujemy, ze Panstwa zgoda moze zosta¢ cofnigta w dowolnym momencie przez wystanie

wiadomosci e-mail na adres fundacja@niemusibolec.com.

Data, miejsce i podpis 0soby wyrazajacej zgode



