\CHU U D2y
O, e

Program badan przesiewowych stuchu u dzieci
ze szkot podstawowych w gminach wiejskich
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ZGODA NA BADANIE PRZESIEWOWE StUCHU

Wyrazam zgode na wykonanie badan stuchu u mojego dziecka w ramach realizacji Programu
badan przesiewowych stuchu u dzieci ze szkét podstawowych w gminach wiejskich
oraz na wykorzystanie wynikow badan do prac naukowo-badawczych prowadzonych przez
Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu.
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Uczen Klasy .......... Szkoty Podstawowej nr .......... Wittt

Wyrazam zgode na zbieranie, przetwarzanie i wykorzystywanie danych osobowych
mojego dziecka dla potrzeb niezbgdnych do realizacji projektow naukowych (zgodnie
z Ustawg z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U.
2 2002r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

Osobie, ktorej dane dotycza, przystuguje prawo dostepu do tresci jej danych oraz mozliwosc
ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne, jednak bez ich podania nie jest mozliwe
uczestnictwo w programie.
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ANKIETA DO RODZICOW

1. Czy Panstwa zdaniem u dziecka wystepuja problemy ze stuchem?
[ ]k [ ]NE

2. Czy dziecko skarzy sig na obecno$é szumaow, piskdw, brzeczenia lub innych dzwigkdw,

gdy jest cicho?
|:| rzadko |:| nigdy

|:| bardzo czesto |:| czgsto

3. Czy dziecko czgsto stucha gtosnej muzyki?
[ ]k [ ]NE

4. Czy dziecko bylo leczone z powodu zapalen uszu?
[ ]k [ ]NE

5. Czy dziecko skarzy sig na nadmierny hatas w szkole podczas przerw lekcyjnych?

[ ]k [ ]NE

6. Czy dziecko uzywa aparatu stuchowego, implantu $limakowego lub innej protezy stuchowe;j?
|:| TAK, w prawym uchu |:| TAK, w lewym uchu

|:| TAK, w obu uszach D NIE
7. Czy Twoje dziecko sig zacina/jgka?

[ ]7ak I
8. Czy uwazasz, ze Twoje dziecko ma wade wymowy?

[ ]7ak I

9. Zakre$l gtoske/gtoski, ktore Twoje dziecko wymawia nieprawidtowo
v/ /sz/ 2/ /s/ 2/ /$/ K/

W przypadku nieprawidiowego wyniku badania przesiewowego, rodzic/opiekun otrzyma informacje o mozliwo$ciach
dalszego postepowania wraz z wykazem proponowanych placowek, w ktérych bedzie mozna wykona¢ badanie kontrolne.
Ponadto, w ciggu kilku miesigcy zwrdcimy sie do Panstwa z proshg (drogg e-mail lub telefoniczng) o udziat w badaniu
ankietowym z zapytaniem czy u dziecka wykonano zalecane badanie kontrolne.

Adres 8-mail: ... tel. Kontaktowy: .......cccovvvvvrreree

(prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

Dzigkujemy za wypetnienie ankiety




