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Data badania:

Powyzsze dane sg niezbedne do wystawienia i wystania wyniku badania laboratoryjnego. W przypadku ukazania si¢ publikacji
naukowej Imieg, nazwisko, adres oraz PESEL nie beda nigdy upublicznione. [USTAWA z dnia 29 sierpnia 1997 r. O
ochronie danych osobowych. (t.j. Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926)]

WYWIAD:

Czy styszata Pani/Pan wczesniej o celiakii (chorobie trzewnej)? TAK l:l NIE l:l

Prosze o podanie masy ciata dziecka

kg

Prosze o podanie wzrostu dziecka

m
Czy zauwazyta Pan/Pani jakies objawy celiakii? a [] ~ne []
Jakie:

Niski wzrost ak [] ~ne []
Niedobor masy ciata TAK l:l NIE l:l
Przewlekle biegunki ak ] ~ne []
Bole brzucha ak [] ~ne []
Wzdecia TAK |:| NIE |:|
Nieprawidtowe wyprdznianie TAK |:| NIE |:|
Czeste nawracajace bodle gtowy TAK |:| NIE |:|



Niedorozwdj szkliwa zebnego

Patologiczne ztamania

Osteoporoza, osteopenia

Afty, zapalenia kacikéw ustnych

Uczucie ciggtego zmeczenia

Depresja

Trudnos$ci w nauce i koncentraciji

ADHD

Zaburzenia neurologiczne: padaczka, ataksja, drgawki

Opodznione dojrzewanie (opdznienie miesigczkowania)

Nietolerancja laktozy, cukrzyca typu 1

Anemia z niedoboru Zzelaza i kwasu foliowego

Niewyjasnione bdle stawdw, bdle miesni

Inne

Jakie?

Czy ktokolwiek z bliskiej rodziny chorowat na celiakie?

Jezeli tak to jak bliski krewny to jest?

Czy u dzieckarozpoznano celiakie?

Jesli tak to:

Czy wynik badanh laboratoryjnych byt dodatni?

Czy byta wykonana biopsja jelitowa?

Czy dziecko przebywa na diecie bezglutenowej?

Czy u dziecko jest w trakcie leczenia?

Jesli tak to, jakie lekarstwa zazywa?

Tk [ we []
Tk [ we []
Tk [ we []
Tk [ we []
T [ ] ne []
Tk [ we []
Tk [ we []
tac [ we []
k[ ] one []
a [ ] ~ne []
tac [ we []
a [ ] ~ne []
k[ ] ne []
a [ ] ~ne []
a [ ] ~ne []
T [] we []
A [ ] ~e []
a [ ] ~ne []
a [ ] ~ne []
Tk [ we []



INFORMACJA DLA PACJENTOW
Szanowni Panstwo,
W zwigzku z prowadzonymi w Katedrze i Zaktadzie Analityki Medycznej Akademii Medycznej
we Wroctawiu badaniami naukowymi dotyczacymi stworzenia i wdrozenia nowych metod
diagnostyki celiakii istnieje mozliwo$¢ udzialu w projekcie badawczym. Pozwoli to na
opracowanie nowych testow diagnostycznych. Metody te beda prostsza w wykonaniu niz obecnie

stosowane — wymagane bedzie jedynie pobranie kropli krwi oraz prébka $liny.

W projekcie tym moga wzig¢ udziat dzieci za zgoda rodzicéw spelniajacy okreslone kryteria
kliniczne i laboratoryjne, ktorzy wyrazg zgode na poddanie si¢ badaniom.

Dzieciom objetym badaniem zapewnimy pelng diagnostyke celiakii

Udzial w badaniach jest dobrowolny, nie wiaze si¢ z zastosowaniem jakiejkolwiek terapii
eksperymentalnej, polega jedynie na wykorzystaniu danych z wywiadu, badania fizykalnego i
wynikow badan laboratoryjnych. Niezbedne bedzie jedynie pobranie okolo 7,6 ml krwi zylnej
oraz probki Sliny.

Zapoznalam/em si¢ z powyzsza informacja dla pacjentow

Data: Podpis:

OSWIADCZENIE BADANEGO DZIECKA

Temat badan: Standaryzacja oraz korelacja nowych metod diagnostyki serologicznej
z metodami referencyjnymi w celiakii.

Niniejszym oswiadczam, ze zostalem/am szczegdtowo poinformowany/a o sposobie
przeprowadzania badan. Rozumiem, na czym polegaja badania i do czego potrzebna jest moja
zgoda.

Zostatem poinformowany/a, ze moge odmowi¢ uczestnictwa w badaniach w trakcie trwania
realizacji projektu badawczego.

Wyrazam §wiadoma zgode na uczestnictwo dziecka w badaniach i przetwarzanie danych
osobowych.

Krzysztof Mytych podpis opiekuna dziecka
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