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ANKIETA KWALIFIKACYJNA

» Wsparcie dziatalnosci badawczo-rozwojowej firmy Artmedik Sp. z 0. o.
poprzez opracowanie nowej metody przewidywania ztaman osteoporotycznych kregostupa
z wykorzystaniem technologii dwuenergetycznej tomografii komputerowej (DECT)”.

Nr Uczestnika |:| Data rejestracji | |

czes¢ A: Informacje osobowe:

Imig i Nazwisko:  [fyu ryuiriruy

PESEL: |

Adres: |

e-mail |

telefon |

czesé B: Informacje medyczne:

Miat/a Pan/Pani operacje endoprotezoplastyki [ ] tak

stawu biodrowego lub kolanowego [] nie
Leczy sie Pan/Pani onkologicznie [] tak
[] nie
Jesli tak: czy nastgpito nasilenie choroby [] tak
[] nie
Czy choruje Pan/Pani na choroby serca / [] tak
choroby uktadu krgzenia [] nie
Czy przebyt/a Pan/Pani zawat mie$nia [] tak Jesli tak: |
sercowego [] nie podaj date
Czy ma Pan/Pani implant w kregostupie [] tak

[] nie



Czy miat/a Pan/Pani ztamanie [] tak

[O] nie

Jesdli tak: czy osteoporotyczne [O] tak

[] nie

Czy stosowat/a Pan/Pani dtugotrwatg terapie [ ] tak

sterydami (powyzej 3 m-cy) [] nie
Czy zazywa Pan/Pani leki przeciwko [] tak
osteoporozie [O] nie
Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce [O] tak

[] nie
Czy ukonczyt/a Pan/Pani 50 rok zycia. [O] tak

[] nie
Czy Pan/Pani ma skolioze [] tak

[] nie
Czy Pan/Pani miat wykonywane badanie [] tak
densytometrii [] nie

Jedli tak: kiedy (data orientacyjna) |




Notatki lekarza:

dikfgh dklfgj Idfkgdl fdkfg dlkfjg dIfkjglkdfjgl
dkfjgd ldkfg Idfkgj dikjldkfjgldkfjg dlkfgj dIkf
difkgj ldkfjeiroekjekvj e eoirgjej eoigj eoigj ojdfk]
Idkfj 1dkfj Idkfj Idkf jldkfgj dikfjg Idkfjg dIkfj dikfjg
difkj Idkfjeoiroeir elkgj depoirg eorjgdfkgldkfg
epojek difkg d dlkfgh dklfgj Idfkgdl fdkfg dlkfjg
difkjglkdfjgl dkfjgd Idkfg Idfkgj dikjldkfjgldkfjg
dikfgj dikf difkgj Idkfjeiroekjekvj e eoirgjej eoigj
eoigj ojdfkj Idkfj Idkfj Idkfj Idkf jldkfgj dikfjg Idkfjg
dikfj dikfjg dIfkj Idkfjeoiroeir elkgj depoirg
eorjgdfkgldkfg epojek difkg d

DECYZJA OSOBY KWALIFIKUJACEJ (LEKARZA)

PACJENT

UWAGI / UZASADNIENIE

Data

[O] KWALIFIKUJE SIE do udziatu w | etapie

Projektu

[] KWALIFIKUJE SIE do udziatu w Il etapie

Projektu

dikfgh dklfgj Idfkgdl fdkfg dlkfjg dIfkjglkdfjgl dkfjgd
Idkfg Idfkgj dikjldkfjgldkfjg dlkfgj dikf difkgj
Idkfjeiroekjekvj e eoirgjej eoigj eoigj ojdfkj Idkfj 1dkfj
Idkfj Idkf jldkfgj dikfjg Idkfjg dlkfj dikfijg difkj
Idkfjeoiroeir elkgj depoirg eorjgdfkgldkfg epojek
difkg d




INFORMACJE DODATKOWE

Definicja osteoporozy sformutowana przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO) - uogélniona
choroba szkieletu polegajgca na zmniejszeniu sie gestosci mineralnej kosci i zaburzeniu ich
mikroarchitektury, prowadzgcych do wzmozonej famliwosci szkieletu i zwiekszonego ryzyka

ztaman.

Kryteria wg WHO:

Przyczyny osteoporozy: menopauza (spadek poziomu estrogenu), watta budowa ciata, kastracja
chirurgiczna lub farmakologiczna. Czynniki ryzyka: wczesna menopauza (przed 45 r.z.), podeszty
wiek, uwarunkowania genetyczne, biata rasa, niska podaz wapnia i witaminy D3 w diecie, palenie
papieros6w, naduzywanie alkoholu i kawy, mato aktywny tryb zycia obnizona lub nadmierna podaz
fosforandw, niedobor lub nadmiar biatka w diecie, leki (np.: glikokortykoidy, przeciwpadaczkowe,
przeciwnowotworowe, przeciwgruzlicze, przeciwzakrzepowe, tetracykliny, alkalizujgce sole glinu,
heparyna, immunosupresyjne) Wsrdd wszystkich postaci choroby 5% stanowig tzw. osteoporozy
wtérne, powstajgce na skutek innych schorzen, np.: nadczynnosci przytarczyc, tarczycy, kory
nadnerczy, nietolerancji laktozy, zespotow ztego wchtaniania lub trawienia i poresekcyjnych,
moczéwki fosforanowej, niewydolnosci nerek, wrodzonej tamliwosé kosci, zespotu Ehlersa-Danlosa,
hemocystynurii, szpiczaka mnogiego, biataczki szpikowej, chtoniaka, reumatoidalnego zapalenia
stawow.

Artmedik Sp. z 0. 0. w Jedrzejowie Artmedik Sp. z 0. 0. w Jedrzejowie
ul. Matogoska 25, 28—-300 Jedrzejow Oddziat w Kielcach - Centrum

tel.: 41 386 14 91, 41 386 11 54, Badawczo Rozwojowe

NIP: 656-22-76-905, REG.: ul. Ko$ciuszki 25, 25-316 Kielce
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