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CZESC II: Oswiadczenie o dobrowolnej zgodzie na udzial w badaniu

Formularz $wiadomej zgody

Ja nizej
POAPISANY() .veeeeveeeeiieeitieeeiee ettt e etteeetee e st eeeseteeetseeessaeessaeessseeessseeessseeessseeesseesssseesssneenns
oswiadczam, ze przeczytalem/am i zrozumiatem/am powyzsze informacje dotyczace
opisanego badania, miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan oraz otrzymatem/am
wyczerpujace, satysfakcjonujagce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam
dobrowolnie zgode na udzial w tym badaniu i jestem §wiadomy/$wiadoma faktu, iz w
kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udzial w dalszej czgsci badania bez podania
przyczyny. Przez podpisanie zgody na udzial w badaniu nie zrzekam si¢ Zzadnych
naleznych mi praw. Otrzymam jedng z dwoch kopii niniejszego formularza opatrzona
podpisem i datg.

Przez podpisanie tego dokumentu potwierdzam rowniez, ze zostalem/zostatam
poinformowany/poinformowana o sposobie przetwarzania danych z badania i ze dane te
beda weryfikowane przez ich poréwnanie z moja dokumentacja medyczng oraz, ze dane
te sg zbierane jedynie w celu naukowej analizy badania.

Wyrazam zgode, aby po zakonczeniu tego badania moje anonimowe dane i materiat
biologiczny byly wykorzystane do kolejnych badan naukowych w celu poszerzenia
wiedzy w badanym obszarze
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Wyrazam zgode na przetwarzanie danych w tym badaniu zgodnie z obowigzujacym w
Polsce prawem (Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE). Zgadzam si¢ na przekazanie moich anonimowych danych do
innych krajow, zar6wno w obrebie Europy jak 1 poza nia.

Uzyskane dane beda dostepne jedynie w postaci anonimowej. Zostatem/zostatam
poinformowany/poinformowana, iz w przypadku wycofania zgody na udziat w badaniu
zgromadzone do tej pory dane mogg zosta¢ wykorzystane i przetwarzane jako cze$¢ bazy
danych badania.

Zostalem/am poinformowany/a, ze zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.:

Administratorem moich danych osobowych jest Warszawski Uniwersytet Medyczny
(WUM) z siedziba w Warszawie, ul. Zwirki i Wigury 61, 02-091 Warszawa,

z Inspektorem Ochrony Danych w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym mozna
skontaktowac si¢ za pomocg adresu: iod@wum.edu.pl lub pod numerem telefonu: (22) 57
20 320.

Moje dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji badania:,,Badanie przesiewowe
w kierunku przewleklej choroby nerek wsrod pacjentow aptek ogolnodostepna z
rozpoznang cukrzyca typu 2”w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym na podstawie
art. 9 ust. 2 lit. a ogodlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r., moje dane osobowe mogg by¢ ujawniane wylacznie:

e osobom upowaznionym u administratora do przetwarzania danych osobowych,

e podmiotom przetwarzajagcym na mocy umowy powierzenia,

e przedstawicielom krajowych, zagranicznych lub miedzynarodowych instytucji
nadzorujacych badanie kliniczne po spelieniu warunkéw okreslonych w Rozdziale V
ogoblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.,

e innym podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa.

Moje dane osobowe przechowywane beda wylacznie przez okres wymagany przez
obowigzujace przepisy prawa.
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Posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo do ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia
sprzeciwu 1 prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie.

Posiadam prawo wniesienia skargi do Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzasadnione jest, ze Pani/Pana dane osobowe przetwarzane s3 przez administratora

niezgodnie z 0golnym rozporzadzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne.

Decyzje nie bgda podejmowane w sposdb zautomatyzowany, nie bede podlegad
profilowaniu.

Pacjent:
Imi¢ 1 nazwisko Podpis Data ztozenia podpisu
(drukowanymi literami) (reka pacjenta)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie oraz udostgpniam moje dane
kontaktowe w postaci:

numer telefonu:

w celu przeprowadzania telefonicznej konsultacji kontrolnej 1 realizacji badania.

Imi¢ i nazwisko Podpis Data ztozenia podpisu

(drukowanymi literami) (reka pacjenta)

Oswiadczam, ze omowitem/omowilam przedstawione badanie z pacjentem/pacjentka
uzywajac zrozumiatych, mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitem/udzielitam
informacji dotyczacych natury i znaczenia badania.
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Osoba uzyskujaca zgode na badanie

Imig¢ i nazwisko Podpis Data ztozenia podpisu

(drukowanymi literami) (reka pacjenta)
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