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DEKLARACJA UCZESTNICTWA

dotyczaca udziatu w Projekcie ,Wsparcie dziatalnosci badawczo-rozwojowej firmy Artmedik Sp. z o. o.
poprzez opracowanie nowej metody przewidywania ztaman osteoporotycznych kregostupa
z wykorzystaniem technologii dwuenergetycznej tomografii komputerowej (DECT)".

|Po|a szare wypetnia Organizator Projektu - osoba rejestrujgca Uczestnika|

Nr Uczestnika .Data .
rejestracji . . I.
Osoba rejestrujgca Uwagi
Imie i Nazwisko
PESEL
Adres
e-mail Tel.
INFORMACIA

Organizatorem Projektu jest Artmedik Sp. z 0. 0. w Jedrzejowie ul. Matogoska 25, 28—-300 Jedrzejéw
Oddziat w Kielcach - Centrum Badawczo Rozwojowe ul. Kosciuszki 25, 25-316 Kielce.

Celem projektu jest opracowanie nowej metody przewidywania ztaman osteoporotycznych, pozwalajacej
na odpowiednio wczesne identyfikowanie istniejgcych i przewidywanie przysztych ztaman kregostupa u
0s6b dotknietych osteoporozg, co umozliwi odpowiednio wczesne leczenie lub czynnosci zapobiegawcze.

Organizator Projektu oswiadcza Zze posiada potencjat wykonawczy i wymagane uprawnienia do
przeprowadzenia badan objetych Projektem. Pomieszczenia i urzadzenia spetniajg wymagania okreslone
przepisami wtasciwymi w tym zakresie. Wszystkie srodki do badan zapewnia Organizator Projektu.

Uczestnik Projektu nie ponosi zadnych kosztéw zwigzanych z wykonaniem badani objetych zakresem
projektu. Uczestnik Projektu ma prawo do rezygnacji z udziatu w Projekcie w przypadku wystgpienia
przyczyn losowych, medycznych, dyskwalifikujgcych Uczestnika Projektu z dalszego udziatu w Projekcie.
Rezygnacja wymaga zgtoszenia, niezwiocznie po wystgpieniu przyczyny uzasadniajgcej rezygnacje,
Organizatorowi Projektu. W przypadku nieuzasadnionej rezygnacji Uczestnika Projektu z udziatu w
Projekcie z przyczyn lezgcych po stronie Uczestnika Projektu, Organizator Projektu zastrzega sobie prawo
do obcigzenia Uczestnika Projektu kosztami wykonanych badan.

Dokumentacja medyczna dotyczaca stanu zdrowia Uczestnika Projektu, wytworzona w ramach realizacji
Projektu stanowi dokumentacje medyczng w rozumieniu przepiséw Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417 z pdin. zm.)

OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROJEKTU
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Zostatem poinformowany, ze udziat w Projekcie ma charakter dobrowolny.

Zostatem poinformowany o celach Projektu, zasadach kwalifikacji, prawach i obowigzkach Uczestnika
Projektu.

Zostatem poinformowany o rodzaju i zakresie badan wykonywanych w ramach Projektu i ryzykach
wystepujgcych w trakcie badan na poszczegdlnych etapach projektu.

Zobowigzuje sie do: przekazywania istotnych z punktu widzenia realizacji Projektu informacji dotyczacych
stanu mojego zdrowia, udziatu w badaniach ankietowych zwigzanych z realizacja projektu. Zobowigzuje
sie do poddania sie badaniom:

BTS (podstawowe badanie biomechaniczne, analiza ruchu w 3D).

Badaniom krwi (okreslenie poziomu zjonizowanego wapnia i wit. D3).

DECT (badanie dwuenergetycznym tomografem komputerowym).

Densytometria (badanie gestosci kosci).

Specjalistyczne badanie biomechaniczne (badanie biomechaniczne na platformie
stabilometrycznej, badanie na biezni do reakcji podtoza, badanie na fotelu kinematycznym).

ik wn e

Oswiadczam, ze miatem mozliwos¢ zadawania pytan i uzyskatem wyczerpujace odpowiedzi.
Rozumiem i akceptuje zatozenia projektu.
Akceptuje powyzsze, Swiadomie wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie.

Data i podpis ...cccvvvveeeeeeeeeiiinnnnns

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na udzielenie informacji o stanie mojego zdrowia

Imie i nazwisko osoby upowaznionej oraz zakres upowaznienia

Upowazniam / nie upowazniam™ .............cccccoeeveeeiiieeieeeeiee e NP PESEL.ccuuiiveiiiieeeeeanns

MIEJSCE ZAMIESZKANIA ...uvvieiiiciiiie ettt e s s ettt e e e et ae e e srabteeessntaeeeeeantaeeesetaneesensees

do uzyskania dokumentacji medycznej wytworzonej w ramach realizacji Projektu dotyczacej przebiegu
badania réwniez w przypadku mojej Smierci.

*niepotrzebne skresli¢

Data i podpis ...ccoeeevveeerecivreeennns
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Wyrazam zgode na wykorzystanie przez Organizatora Projektu dokumentacji medycznej, wynikéw badan
wykonanych w ramach Projektu, badan i informacji zgromadzonych w ramach realizacji Projektu do
celéw badawczo — rozwojowych w rzeczonym Projekcie oraz przysztych pracach badawczych, w tym na
ich upublicznienie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych gromadzonych przez Organizatora Projektu
dla potrzeb niezbednych do realizacji badan objetych projektem zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997
r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 1997 nr 133 poz. 883 z pdzn.zm.).

Data i podpis ...ccoeevvveeerririreennnnns

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oéwiadczen, o$wiadczam, ze wszystkie dane
podane przez e mnie w niniejszej Deklaracji oraz dokumentacji zwigzanej z realizacjg Projektu sg
prawdziwe oraz zgodne z rzeczywistym stanem rzeczy i moim aktualnym statusem prawnym.
Zostatem poinformowany ze projekt jest wspoétfinansowany z Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego.
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