O

QUINTILES

Szanowni Panstwo,

Firma Quintiles Poland Sp. z o0.0., zajmujaca si¢ prowadzeniem badan
klinicznych, poszukuje obecnie nowych osrodkéw chetnych do wspétpracy.
Jezeli sa Panstwo zainteresowani wspotpraca z Quintiles, prosimy o wypetnienie

ponizszej ankiety 1 odestanie jej na adres podany na koncu.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Quintiles Poland Sp. z o.0.
z siedziba ul. Gottlieba Daimera 1, 02-460 Warszawa w zbiorze komputerowym dla celow
dokumentacji badan klinicznych lekéw zgodnie z wymogami krajowych, zagranicznych
i miedzynarodowych organéw / organizacji zajmujacych si¢ rejestracja lekéw oraz tworzenia bazy
potencjalnych badaczy dla nowych projektéw naukowych.

Potwierdzam takze, ze ww. spdtka otrzymata moje dane osobowe bezposrednio ode mnie.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przekazywanie moich danych osobowych za granice w wyzej
wymienionych celach.

Data i podpis

Informacije Ogélne:

Imie i nazwisko:

Tytut:

Stanowisko:

Instytucja (doktadna oficjalna nazwa i adres):

Telefon:

Fax:

E-mail:
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Informacje dotyczace Pana/Pani doSwiadczenia i kwalifikacji oraz wyposazenia OSrodka:

1. Specjalizacja :

Obszar szczegdlnego zainteresowania/doswiadczenia w ramach specjalizacji  (wskazania
terapeutyczne):

2. Czy obecnie uczestniczy Pan/Pani, lub uczestniczyl(-a) w przeszlosci, w badaniu
klinicznym (nowego produktu leczniczego: fazy 1-3) prowadzonym w/g standardéw
GCP?

Obecnie:

[ ] Tak [ ] Nie
W przesztosci:

[ ] Tak [ ] Nie

Jezeli Tak, prosz¢ poda¢ liczb¢ badan i wskazania, ktérych one dotyczyly/dotycza z
zaznaczeniem, kiedy byty prowadzone:
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3. Czy ma Pan/Pani mozliwos¢ korzystania z ponizszego sprzetu podczas prowadzenia

badania Kklinicznego?

Tak,
jest statym
wyposazeniem
Osrodka

Tak,
moze by¢ uzyczony
na potrzeby
badania
klinicznego

Nie,
obecnie nie ma
mozliwo$ci
korzystania

Komputer ze statym taczem internetowym

Linia telefoniczna

Faks (papier nietermiczny)

Wiréwka

Wiréwka z mozliwosciag chtodzenia

Chtodziarka

Zamrazarka —20°C
(bez automatycznego rozmrazania)

Zamrazarka —70°C
(bez automatycznego rozmrazania)

USG

USG Doppler

EKG

Echokardiograf

RTG

Mammograf

Tomograf komputerowy

Rezonans magnetyczny

Gabinet zabiegowy
(mozliwo$¢ pobrania materiatu biologicznego)

Mozliwo$¢ wykonania badan cytologicznych

Mozliwo$¢ wykonania badan
histopatologicznych

Mozliwo$¢ wykonania badan
mikrobiologicznych

Pomieszczenie do przechowywania leku

Pomieszczenie do pracy monitora badania

Pomieszczenie do przechowywania
dokumentacji badania

Odd O og oo ooooooo o boouogo

Odd O og oo ooooooo o boouogo

Odd O og oo ooooooo o boouogo

Sprzet specjalistyczny (prosz¢ wymienic):

Oooooootd

Oooooootd
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4. Opieka prowadzona w Panstwa Osrodku ma charakter:

Wytacznie ambulatoryjny

Ambulatoryjny z mozliwoscia noclegu pacjentéw
Odziat opieki dziennej

Szpitalny z dostgpem do t6zek dla pacjentéw w badaniu

I O R O

5. Osrodek jest czynny i dostepny dla pacjentéw i monitoréw badan klinicznych:

[0 Catodobowo 7 dni w tygodniu

6. Czy Pana/Pani znajomo$¢ jezyka angielskiego bylaby wystarczajaca do zrozumienia
wytycznych, instrukcji dotyczacych prowadzenia badania oraz wypelniania
dokumentacji badania.

[] Tak [] Nie

7. Prosze¢ podaé¢ szacunkowy liczbe pacjentow zarejestrowanych w miejscu Pana/Pani
praktyki lekarskiej:

8. Czy Panstwa Os$rodek ma okreslony profil specjalistyczny? Jesli tak — prosze okreslié¢
ponizej, jaki (specjalnosci/wskazania):

9. Prosze okreslié, z jakimi schorzeniami najczesSciej trafiaja pacjenci do Panstwa
Osrodka

Schorzenie (w/g najczesciej leczonych schorzen) Liczba pacjentow w skali roku
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10. Proszg okreslié, ktore z ponizszych szkolen zainteresowalyby Pana/Pania:

[J Zasady Dobrej Praktyki Klinicznej (GCP) - minimum niezb¢dne do prowadzenia
badania klinicznego.

[0 Przepisy prawa polskiego dotyczace prowadzenia badan klinicznych.
[0 Zasady prowadzenia badan klinicznych i organizacji osrodka badawczego

[J Zasady prowadzenia dokumentacji badania klinicznego

11. Czy moze Pan/Pani poleci¢ jakiego$ innego lekarza, ktory bylby zainteresowany
udzialem w badaniach klinicznych?

[ ] Tak [ ] Nie
Jesli Tak, proszg¢ o podanie nastgpujacych informacji:

Imig¢ i nazwisko

zainteresowanej osoby:

Tytut:

Instytucja:
Adres:

Telefon:

Fax:

E-mail:

Rodzaj praktyki:
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Bardzo Dzi¢kujemy za wypelnienie powyzszej ankiety!
Dzigkujemy za po$wigcony czas i zainteresowanie!

Prosimy o przestanie wypelnionej ankiety pod adres:

Quintiles Poland Sp. z o.o.
ul. Gottlieba Daimlera 1
02-460 Warszawa

Jezeli maja Panstwo jakiekolwiek pytania, prosimy o kontakt:

e-mail: badacze.kontakt@ guintiles.com
tel.: +48 22 43 03 100
fax: +48 22 43 03 200
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