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ZW 77/2018/01/01

Załącznik nr 1 do Regulaminu

Wniosek o wyrażenie zgody na przeprowadzenie badań naukowych 

w  Dolnośląskim Centrum Onkologii we Wrocławiu
	Data i podpis pracownika przyjmującego wniosek

 
	Nr wniosku w rejestrze OPB DBI



WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA
	Dane Wnioskodawcy

	imię i nazwisko…………………………………………………………………………………….
adres korespondencyjny……………………………………………………………………………
e-mail………………………………………………………………………………………………
telefon ……………………………………………………………………………………………..
podpis wnioskodawcy: ………………………………………………………………………………….

	Nazwa i adres uczelni

	

	Imię, nazwisko, stopień naukowy promotora

	

	Tytuł / temat badania

	


	Cel badania i krótki opis

	 


	Założenia badania

	1. miejsce prowadzenia badania (klinika / oddział/ zakład etc.): 
……………………………………………………………………………………………………
2. grupa badana / materiał badany:

……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………….
3.  przewidywany czas badania:
…………………………………………………………………………………………………….

4.  sposób badania:
□ ankieta
□ analiza porównawcza dokumentacji medycznej
□ analiza porównawcza dokumentacji innej
□ inne (jakie?) ……………………………………………………………………………………………………
5. zakres żądanych informacji ze zbioru (należy wskazać jakie dane mają zostać udostępnione np. rozpoznanie, przebieg choroby, przedział wiekowy itp.)

……………………………………………………………………………………………………

6. informacje umożliwiające wyszukiwanie w zbiorze żądanych danych 

………………………………………………………………………………………………….….



	Forma publikacji wyników badań

	□ praca licencjacka
□ praca magisterska
□ inna (jaka?) ……………………………………………………………………………………………………

	Załączniki:

	- zgoda Komisji Bioetycznej,

- kwestionariusz ankiety (przy badaniu ankietowym)

- ……………………………………………………..



	Podpis Promotora 
	Podpis Przedstawiciela Uczelni (wymagany w sytuacji udostępnienia dokumentacji medycznej)  

	
	


OŚWIADCZENIA BADACZA
Oświadczam, że przy przeprowadzaniu badań w DCO zobowiązuję się do przestrzegania niżej wymienionych zasad:
1. badania przeprowadzać będę wyłącznie wśród pacjentów, którzy wyrażą świadomą i dobrowolną zgodę;

2. przeprowadzenie badań nie będzie w żaden sposób zakłócać działalności DCO (przebiegu leczenia i stosowanych podczas niego procedur);
3. zebrane dane medyczne wykorzystam wyłącznie w celach naukowych; 

4. wyniki badań opublikuję w sposób uniemożliwiający identyfikację pacjentek DCO;

5. po przeprowadzeniu badań zobowiązuję się do złożenia krótkiego sprawozdania;
6. zapoznałem/-am się z Informacjami o zagrożeniach wynikających z działalności DCO podczas przebywania/wykonywania prac na jego terenie, ogólnymi zasadami bhp i ochrony środowiska a także z Kodeksem Etyki pracowników DCO.
…………………………………… 
   data i podpis składającego oświadczenie
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U z  2016 r. poz. 922) oraz Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE dla potrzeb niezbędnych do realizacji badań naukowych w Dolnośląskim Centrum Onkologii we Wrocławiu.

…………………………………… 
   data i podpis składającego oświadczenie
W związku z przystąpieniem do realizacji badań naukowych w Dolnośląskim Centrum Onkologii we Wrocławiu oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż: 

1. Administratorem moich danych osobowych jest Dolnośląskie Centrum Onkologii we Wrocławiu, z siedzibą pl. Hirszfelda 12, 53-413 Wrocław (zwanym dalej DCO).
2. Podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016, poz. 922) oraz art. 6 pkt. 1a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.
3. Moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji badań naukowych w DCO, do czasu trzech lat od zakończenia badania.
4. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości prowadzenia badań naukowych w DCO. 

5. Mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania oraz mam prawo do kontroli przetwarzanych danych osobowych w siedzibie Administratora Danych. 

6. Zostałem/-am poinformowany/-a o prawie do wycofania w każdym momencie powyższej zgody na przetwarzanie moich danych osobowych.

7. Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, że moje dane osobowe mogą zostać udostępnione organom upoważnionym na podstawie przepisów prawa oraz mam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku podejrzenia przetwarzania danych niezgodnie z przepisami.

………………………………… 
   data i podpis składającego oświadczenie
WYPEŁNIA DCO
	Opinia Kierownika komórki organizacyjnej, na terenie której będą prowadzone badania

	□ opiniuję pozytywnie                          □ opiniuję negatywnie


	data i podpis Kierownika:



	Uwagi (wyznaczenie opiekuna po stronie DCO):

	

	Rekomendacja DBI 

	

	Opinia Dyrektora DCO


	□ wyrażam zgodę                    
□ nie wyrażam zgody

	data i podpis Dyrektora
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