e CDGAZOWSZE,  unisturopeisia [
. ) Europejski Fundusz Spoteczny .
Program Regionalny serce Polski

Szanowni Panstwo,

jesli jestescie zainteresowani udziatem Panstwa dziecka w realizowanym przez Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu Programie, prosimy wypetni¢

ponizszy formularz.

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL. W PROGRAMIE BADAN PRZESIEWOWYCH S£UCHU DLA UCZNIOW KLAS
PIERWSZYCH SZKOL PODSTAWOWYCH Z WOJEWODZTWA MAZOWIECKIEGO W ROKU SZKOLNYM
2017/2018 ORAZ 2018/2019

imi¢ i nazwisko dziecka (drukowanymi literami)

nazwa szkoty (drukowanymi literami)

adres szkoty (drukowanymi literami)

[ ] wYRAZAM ZGODE

.................... PESEL |:||:||:||:| DDDDI:“:“:I

|:| NIE WYRAZAM ZGODY

na udziat dziecka we wskazanym Programie wspéifinansowanym z Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Os$wiadczam, ze uzyskatem(am) informacje dotyczace ww. Programu oraz otrzymatem(am)
wyczerpujace, satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie
zgode na udziat mojego dziecka w tym Programie i jestem $wiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili
moge wycofa¢ zgode na udziat mojego dziecka w dalszej czesci Programu bez podania
przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w akcji nie zrzekam sie zadnych naleznych mi
praw.

Przyjmuje do wiadomosci, ze administratorem danych osobowych dziecka jest:

1) Zarzad Wojewddztwa Mazowieckiego dla zbioru Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020, bedacy Instytucjg Zarzadzajgcg dla
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020,
z siedzibg w Warszawie, przy ul. Jagiellonskiej 26, 03-719 Warszawa;

2) Minister wiasciwy do spraw rozwoju regionalnego dla zbioru Centralny system
teleinformatyczny wspierajacy realizacje programéw operacyjnych, z siedzibg w Warszawie,
przy Pl. Trzech Krzyzy 3/5, 00-507 Warszawa.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dziecka wytgcznie w celach realizacji
Projektu nr RPMA.09.02.02-14-77...... /17, w szczegdlnosci potwierdzenia

kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu
i sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewoédztwa Mazowieckiego 2014-2020.

Podstawe prawng przetwarzania danych osobowych dziecka stanowi art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art.
9 ust. 2 lit. g rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE
L 119 04.05.2016, str. 1) — dane osobowe s3 niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020 na podstawie:

1) W odniesieniu do zbioru Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Mazowieckiego

na lata 2014-2020:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia
2013 r. ustanawiajgce wspodlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz
Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajace przepisy ogdine
dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spojnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego
oraz uchylajgce rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006;

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia
2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgce rozporzadzenie
Rady (WE) nr 1081/2006;
ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki
spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2017 r. poz.
1460, z p6zn. zm).

2) W odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje
programéw operacyjnych:

C,

a) rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013
r. ustanawiajgce wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci, Europejskiego
Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu
Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy ogdlne dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu
Spojnosci i Europejskiego  Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgce
rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1083/2006;

rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013
r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgce rozporzadzenie Rady (WE)
nr 1081/2006;

ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spdjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020;

rozporzgdzenia Wykonawczego Komisji (UE) Nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014 r.
ustanawiajgce szczegotowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw stuzgcych do
przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegdtowe przepisy dotyczace
wymiany informacji miedzy beneficientami a instytucjami zarzadzajgcymi, certyfikujgcymi,
audytowymi i posredniczacymi.

b)

=

C
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Dane osobowe mojego dziecka zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej —
Mazowiecka Jednostka Wdrazania Programéw Unijnych, ul. Jagiellofiska 74, 03-301 Warszawa
(nazwa i adres wiasciwej IP), Beneficjentowi realizujagcemu projekt - Instytut Fizjologii i Patologii
Stuchu, ul. Maurycego Mochnackiego 10, 02-042 Warszawa (nazwa i adres Beneficjenta). Dane
osobowe mojego dziecka mogag zosta¢ przekazane podmiotom realizujgcym badania
ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej, Instytucji Posredniczacej lub Beneficjenta.
Dane osobowe mojego dziecka mogg zosta¢ réwniez powierzone specjalistycznym firmom,
realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej, Instytucji Posredniczacej oraz Beneficjenta
kontrole i audyt w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego
na lata 2014-2020.

Dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020.

Moge skontaktowa¢ sig z Inspektorem Ochrony Danych wysytajac wiadomo$¢ na adres poczty
elektronicznej: iod@mazovia.pl.

Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

Mam prawo dostgpu do tresci danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz
usunigcia, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

Podanie danych jest wymogiem ustawowym, aczkolwiek odmowa ich podania jest
réwnoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu.

podpis rodzica/opiekuna prawnego dziecka

Wyrazam zgodeg na wykorzystanie mojej podobizny/podobizny mojego dziecka w materiatach informacyjno-promocyjnych i publikacjach Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu. Podstawe prawng

stanowi Ustawa o prawie autorskim i prawach pokrewnych z dnia 4 lutego 1994 r. (Dz.U. 2017 poz. 880).

Zgoda na wykorzystanie podobizny jest dobrowolna, odmowa jej podpisania nie jest rownoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Programu.

DANE DO KONTAKTU:

(imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)
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.................. Telefon KONtaKtOWY: ...



Szanowni Panstwo, Drodzy Rodzice i Opiekunowie!

Mito mi poinformowac¢, ze realizujemy Program badan przesiewowych
stuchu dla uczniéw klas pierwszych szkét podstawowych z wojewddztwa
mazowieckiego w roku szkolnym 2017/2018 oraz 2018/2019.

Celem Programu jest wczesne wykrycie zaburzen stuchu, ktére moga
niekorzystnie wptywaé na funkcjonowanie dziecka w $rodowisku szkolnym
utrudniajgc mu prawidtowy rozwoj i zdobywanie wiedzy. Audiometryczne
badania przesiewowe stuchu zostang wykonane przez przeszkolone osoby
w szkotach w trakcie zaje¢ lekcyjnych, po uprzedniej kwalifikacji lekarskiej.

BADANIA SA BEZPLATNE,
ALE ICH WYKONANIE
WYMAGA PANSTWA ZGODY!
Badania stuchu sag nieinwazyjne, bezbolesne i nieucigzliwe, wymagaja
jednak wspoétpracy dziecka z osobg przeprowadzajgcg badanie. Podczas
testu dziecko ma zatozone na gtowe stuchawki i sygnalizuje przez
podniesienie reki lub nacisnigcie przycisku czy styszy prezentowane dzwieki.

Szczegoty dotyczace Programu znajdziecie Panstwo na stronie internetowej
www.przesiewy-mazowsze.ifps.org.pl.

Rodzice i opiekunowie wszystkich dzieci, u ktérych zostang wykonane
badania przesiewowe stuchu otrzymaja pisemna informacje o wyniku.

Jezeli wynik badania bedzie wskazywat na mozliwo$¢ wystepowania
zaburzenia stuchu, rodzice/opiekunowie otrzymajg wskazowki, dotyczgce
dalszego postgpowania diagnostycznego i terapeutycznego.

Bardzo wazne! Wynik nieprawidlowy powinien by¢ jak najszybciej
zweryfikowany przez lekarza audiologa lub laryngologa.

Przy obecnym stanie wiedzy medycznej wczesne wykrycie zaburzen stuchu
umozliwia ich skuteczne leczenie w wigkszosci przypadkéw. Udziat w
badaniach przesiewowych to wielka szansa dla dzieci majacych zaburzenia
stuchu na szybkg interwencje i w konsekwencji prawidtowy rozwéj oraz
lepsze funkcjonowanie w dorostym Zyciu.

Wszelkie pytania lub watpliwosci dotyczace Programu prosimy kierowa¢ pod
numer telefonu: 0 801 987 766 lub e-mail: mazowsze@ifps.org.pl

Z wyrazami szacunku
Dyrektor

Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu
Jé@ﬂ\ } : ‘3 ol

prof. dr hab. n. med. dr h. c. multi Henryk Skarzyriski

ANKIETA MEDYCZNA

(wypetnia rodzic/opiekun prawny)

1. Czy Panstwa zdaniem u dziecka wystepujg problemy ze stuchem?

[] TAK ] NIE
2. Czy dziecko czesto prosi o powtdrzenie pytan lub informac;ji?
[] bardzo czesto [ ] czesto [] rzadko [] nigdy

3. Czy dziecko skarzy sig¢ na obecno$¢ szumow, piskow, brzeczenia lub innych dzwigkow,

gdy jest cicho?

[] bardzo czesto [ czesto [] rzadko

4. Czy dziecko czesto stucha gtosnej muzyki?

[] TAK ] NIE

5. Czy dziecko byto leczone z powodu zapalen uszu?

[] TAK ] NIE

(] nigdy

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

[] TAK ] NIE

7. Czy dziecko uzywa aparatu stuchowego, implantu slimakowego

[] nie wiem

lub innej protezy stuchowej?
[] TAK, w prawym uchu  [] TAK, w lewym uchu
8. Czy dziecko ma zdiagnozowany autyzm lub zespot Aspergera?

[]TAK LI NIE [] nie wiem

[] TAK, w obu uszach

KWALIFIKACJA
LEKARSKA
DO BADANIA PRZESIEWOWEGO

(wypetnia lekarz w trakcie badania)

OCENA OTOSKOPOWA:
Uszy:
1) czop woszczynowy
2) woszczyna czesciowo
3) btona prawidtowa przezierna
4) btona prawidtowa matowa
5) kieszonka epitympanalna
6) perlak

7) perforacja

ANKIETA OCENY GLOSU | MOWY U DZIECI

(wypetnia rodzic/opiekun prawny)

CZE,SC |- GLOS

1. Czy zdaniem Panstwa u dziecka wystepujg problemy z gtosem?
[] TAK [] NIE

2. Czy glos dziecka czesto jest ochrypniety?

[] TAK ] NIE

3. Czy chrypka pojawia sie nawet wtedy, gdy dziecko nie ma infekgji i jest zdrowe?
[] TAK ] NIE

4. Czy Panstwa dziecko méwi z wysitkiem?

[] TAK [] NIE

5. Czy dziecko méwi gtosno i jest krzykliwe?

[] TAK [] NIE

CZESC Il - MOWA

1. Czy zdaniem Panstwa u dziecka wystepujg problemy z mowg?
[0 TAK [ NIE

2. Czy Panstwa dziecko méwi niewyraznie?

[0 TAK ] NIE

3. Czy dziecko nieprawidtowo wymawia niektére stowa?

[0 TAK ] NIE

4. Czy dziecko przekreca niektére stowa?

[0 TAK ] NIE

5. Czy Panstwa dziecko ma trudnosci z poprawng budowg zdania?
[0 TAK ] NIE
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8) ptyn
[INIE 9) dren
10) adhezja kosteczek
11)inne......coooiiiii,
Nos:
1) drozny

2) znaczne skrzywienie przegrody
3) katar

Gardto:
1) migdatki podniebienne przerosniete

2) bez cech zapalnych

o ot

3) préchnica

1. Brak przeciwwskazan do |:|
wykonania badania stuchu
2. Przeciwwskazania do wykonania
badania stuchu
a. Czasowe przeciwwskazania I:'
medyczne

b. State przeciwwskazania

[]

medyczne
3. Kwalifikacja do testu LINGA |:|



