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Zatacznik nr 4 do Umowy o pobieraniu, przechowywaniu, zabezpieczeniu,
przekazywaniu i udostepnianiu Materiatu, w tym Materiatu biologicznego do
celdw przysztych badari naukowych lub badawczo — rozwojowych

FORMULARZ ANKIETY UCZESTNIKA BADANIA
PYTANIA OBOWIAZKOWE

Data wypetnienia ankiety:

O __-__-__[dd-mm-rr]

Identyfikator Uczestnika badania:

O

l. Dane (na podstawie deklaracji pacjenta)
Pted:

O kobieta

O mezczyzna

Rok urodzenia:

O  [rrrr]

Kraj urodzenia:

O Polska
O inny (jaki?) __________

Miejsce urodzenia:

O nazwa miejscowosci

O wojewddztwo

o dolnoslaskie podlaskie

o kujawsko-pomorskie pomorskie

o lubelskie Slaskie

o lubuskie Swietokrzyskie

o todzkie warminsko-mazurskie

o matopolskie wielkopolskie

o mazowieckie zachodniopomorskie

o opolskie nie dotyczy (poza Polska)
o podkarpackie

O ilo$¢ mieszkancow miejsca urodzenia

o

do 5 tys. mieszkancow
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o do 20 tys. mieszkancow

o 21-50 tys. mieszkancéw

o 51-100 tys. mieszkancow
o 101-200 tys. mieszkancow
o 201-500 tys. mieszkancow

o powyzej 500 tys. mieszkancow

7. Miejsce zamieszkania:

©)
©)

O

nazwa miejscowosci _________

wojewddztwo
o dolnoslaskie o
o kujawsko-pomorskie o
o lubelskie o
o lubuskie o
o todzkie o
o matopolskie o
o mazowieckie o
o opolskie o

ilos¢ mieszkancdw miejsca zamieszkania
o do b tys. mieszkancéw
o do 20 tys. mieszkancow
o 21-50 tys. mieszkancéw
o 51-100 tys. mieszkancow
o 101-200 tys. mieszkaricow
o 201-500 tys. mieszkaricow

o powyzej 500 tys. mieszkancow

8. Narodowosd¢:

©)
©)

polska

inna (jaka?) ___________

9. Wyksztatcenie:

@)

O O O O

podstawowe
zawodowe
$rednie
wyzsze

nie dotyczy (dziecko w trakcie nauki w szkole podstawowej)

10. Wykonywany zawéd:

O

podkarpackie
podlaskie

pomorskie

$laskie

Swietokrzyskie
warmirisko-mazurskie
wielkopolskie

zachodniopomorskie
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11.

12.

13.

14.

15.

O nie dotyczy (bezrobotny/emeryt/rencista/dziecko)

Rodzaj wykonywanej pracy:

O praca biurowa
O praca fizyczna

O nie dotyczy (bezrobotny/emeryt/rencista/dziecko)

Zajmowane stanowisko:

O kierownicze
O nie-kierownicze

O nie dotyczy (bezrobotny/emeryt/rencista/dziecko)

Pozostawanie w statym zwigzku:

O tak

O nie

O odmowa odpowiedzi
Dzieci:

O liczba dzieci

O odmowa odpowiedzi

Dane fizyczne (na podstawie pomiaréw w osrodku badawczym):

O wzrost: ___________ [cm]

O waga:___________ ko]

O obwédwtalii: ____ [cm]

O obwddbioder: ______ [cm]

O ciénienie skurczowe: ___________ [mm Hg]
O ciénienie rozkurczowe: ___________ [mm Hg]
O tetno:___________ [uderzenia/min.]

O saturacjakrwii_________ [%]P
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I. Zwyczaje zdrowotne (na podstawie deklaracji pacjenta)

16. Aktywnos¢ fizyczna:

O liczba minut aktywnosci fizycznej w ciggu ostatnich 7 dni:

o spacery: __________ [min.]

o bieganie: __________ [min.]

o jazdanarowerze:__________ [min.]

o ptywanie:______ [min.]

o C¢wiczenia/jogaitp.: [min.]

o inne sporty indywidualne: (jakie? ) [min.]
o sporty zespotowe: (jakie? ) [min.]

o inna aktywnosc fizyczna: (jaka? ) [min.]

17. Uzywki.

O papierosy tradycyjne
o liczba lat regularnego palenia: _________

o srednia liczba paczek wypalanych w ciagu tygodnia przez wszystkie lata palenia:

o liczba sztuk wypalonych w ciggu ostatnich 7 dni: _____
O papierosy elektroniczne

o liczba sztuk wypalonych w ciggu ostatnich 7 dni: _______
O alkohol

o liczba standardowych porgji alkoholu! wypitych w ciggu ostatnich 7 dni:

[I. Wywiad rodzinny (na podstawie deklaracji pacjenta)

18. Czy w bliskiej? rodzinie ze strony ojca wystapit (przed ukoriczeniem 50 r.z. przez osobe, ktéra

zmarta/zachorowata)

O nagty zgon

o tak/nie/nie wiem
O zawat serca

o tak/nie/nie wiem
O udar mdézgu

o tak/nie/nie wiem
O choroba dziedziczna

o tak/nie/nie wiem

! Porcja standardowa alkoholu (tzn. 10g czystego, 100% alkoholu) zawarta jest w ok. 250ml piwa o
mocy 5%, w ok. 100ml wina o mocy 12% oraz w ok. 30ml wédki o mocy 40%.
2 Rodzenstwo lub rodzice ojca.




AGENCIA
BADAN
MEDYCZNYCH

19. Czy w bliskiej® rodzinie ze strony matki wystgpit (przed ukoriczeniem 50 r.z. przez osobe, ktéra

zmarta/zachorowata):

O nagty zgon

o tak/nie/nie wiem
O zawat serca

o tak/nie/nie wiem
O udar mdézgu

o tak/nie/nie wiem
O choroba dziedziczna

o tak/nie/nie wiem

20. Czy u Pana/i rodzicéw wystapito:

O nadcisnienie tetnicze
o tak (w jakim wieku u kazdego z rodzicow) ____________
o nie
o nie wiem
O cukrzyca
o tak (w jakim wieku u kazdego zrodzenstwa) _______
o nie
o nie wiem
O choroba nowotworowa
o tak (w jakim wieku u kazdego z rodzicdw, jaki rodzaj nowotworu) _______
o nie
o nie wiem
21. Czy u Pana/i rodzenstwa wystapito:

O nadcisnienie tetnicze
o tak (w jakim wieku u kazdego zrodzenstwa) ____________
o nie
o nie wiem
O cukrzyca
o tak (w jakim wieku u kazdego zrodzenstwa) ____________
o nie
o nie wiem
O choroba nowotworowa
o tak (w jakim wieku u kazdego z rodzenstwa, jaki rodzaj nowotworu) _________
o nie

o nie wiem

3 Rodzenstwo lub rodzice matki.
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

V. Wywiad osobowy (na podstawie deklaracji pacjenta)

Czy:

O choruje Pan/i na choroby przewlekte

o tak (jakie?)

o nie
O przyjmuje Pan/i regularnie leki

o tak (jakie?) (od jak dawna?)

o nie

O stosuje Pan/i diete

o tak (jaka?) (od jak dawna?)
o nie
O chorowat/a Pan/i na COVID
o tak
o nie

o nie wiem
V. Informacja od Beneficjenta (wypetnia badacz)

Osérodek badawczy:

O Nazwa osrodka

Dane teleadresowe osrodka:

O ulica

O nrulicy

0 miejscowosd

0 kod pocztowy __-___ [XX-XXX]

Badacz:

O imie

O nazwisko

Nazwa badania klinicznego:

O

Rodzaj schorzenia:

O

Badany lek (kod EAN):

@)

O nie dotyczy
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29. Uwagi do zrealizowanego wywiadu:

O

V.

PYTANIA OPCJONALNE

Zwyczaje zdrowotne (na podstawie deklaracji pacjenta)

30. Aktywnosc fizyczna:

O $rednia liczba krokéw pokonywana dziennie w ciggu ostatnich 7 dni: ________

O S$rednia liczba pieter pokonywana (w gdre) dziennie w ciggu ostatnich 7 dni: ________

31. Sen w ciggu ostatnich 7 dni:

@)

@)

poniedziatek

o pobudka [gg-mm] ___-___
wtorek

o pobudka [gg-mm] ___-___
sroda

o pobudka [gg-mm] ___-___
czwartek

o pobudka [gg-mm] ___-___
pigtek

o pobudka [gg-mm] ___-___
sobota

o pobudka [gg-mm] ___-___
niedziela

o pobudka [gg-mm] ___-___

zasniecie [gg-mm] ___-___

zasniecie [gg-mm] ___-___

zasniecie [gg-mm] ___-___

zasniecie [gg-mm] ___-___

zasniecie [gg-mm] ___-___

zasniecie [gg-mm] ___-___

zasniecie [gg-mm] ___-___
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VIl.  Dieta (na podstawie deklaracji pacjenta)

32. Produkty spozywane regularnie (minimum raz w tygodniu).

Owoce O ziemniaki
O awokado Soki i napoje
OO banany [0 soki owocowe
O cytryny [0 soki warzywne
OO gruszki OO herbata
0 jabtka O kawa
O kiwi [0 niedietetyczne napoje gazowane
O maliny O piwo
0 mandarynki O wino
[0 pomararicze [0 mocne alkohole
O  sliwki Nabiat
O truskawki O jajka
0 winogrona OO ser biaty
O wisnie O ser zotty
[0 suszone owoce/pestki O serkozi

Warzywa O jogurt naturalny
O baktazan O Smietana
O  brokuty 0 majonez
O buraki O mleko chude < 3,2%
O cebula O mleko ttuste >=3,2%
O czosnek Ttuszcze
O  cukinia O oliwa z oliwek
O grzyby O ole
O kalafiory O margaryna
O kapusta O masto
O kukurydza O smalec
O marchewka Produkty maczne/ziarniste
[0 ogorki O butki
O oliwki 0 chleb pszenny
O papryka O chleb petnoziarnisty
O pietruszka 0 pieczywo tostowe
O pomidory O makarony
O por O kasze
[0 satata O ryz
O seler [0 ptatki zbozowe
0 szpinak [0 ptatki kukurydziane




[0 soczewica/fasola

Mieso i wedliny

O kietbasa

parowki

szynka(wedliny w catosci)
wedliny rozdrobnione
boczek

ryba

mieso wieprzowe

mieso wotowe

dréb

OoO0O0o0oo0aogoooan

owoce morza

O dziczyzna

Stodycze

O midd
O dzem
O cukierki

[ I R

O

|
|

O

OO0Oo0O0oOooaoad

czekolada
ciastka
ciasta

lody

Przyprawy

sél

pieprz

Wybrane potrawy

gotowane potrawy

tHuste potrawy

smazone potrawy
pieczone/grillowane potrawy
wedzone potrawy
chipsy/frytki

pizza

kebab

gotowe sataty mieszane




