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 Consent form for parents/carers 

Formularz wyrażenia zgody przez rodziców/opiekunów       (Wersja lipiec 2012)
Baza danych dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu mieszkających
w północno-wschodniej Anglii
Imię i nazwisko rodzica/opiekuna:  __________________________________________ 
Podpis:  ________________________________  Data: ___________________

Imię dziecka: ________________                               M/K   Data urodzenia:                       
  
Adres: ___________________________________________________________
Kod pocztowy:________________________Władze Lokalne:______________________
Numer(y) telefonu: _____________________   E:Mail 





	
	Tak
	Nie 

	1. Przeczytałem Daslne informacje dla rodziców. Rozumiem cel bazy danych.
	
	

	2. Chcę, aby imię mojego dziecka i szczegółowe informacje na temat diagnozy były zapisane w bazie Daslne.
	
	


Jeśli nie zgadzasz się, aby dane Twojego dziecka znalazły się w bazie danych, proszę odeślij ten formularz, aby nam podać imię i nazwisko oraz adres Twojego dziecka. Wtedy możemy być pewni, że się z Tobą ponownie nie skontaktujemy.
	Jeśli wyrażasz zgodę, prosimy o uzupełnienie pozostałych pozycji
           
	Tak
	Nie 

	3. Zgadzam się, aby informacje były przesyłane z Centralnego Rejestru Narodowej Służby Zdrowia (na przykład, jeśli zmienimy GP mojego dziecka).
	
	

	4. Zgadzam się, aby zespół Daslne poinformował mojego GP, że szczegóły mojego dziecka są rejestrowane w bazie danych.
	
	

	5a. Zgadzam się, aby zespół Daslne się ze mną skontaktował w celu uzyskania dodatkowych informacji o diagnozie mojego dziecka.
	
	

	5b. Zgadzam się, aby zespół Daslne skontaktował się z lokalnym specjalistą wskazanym przeze mnie, aby uzyskać dodatkowe informacje na temat diagnozy mojego dziecka.
	
	

	5c. Zgadzam się, aby zespół Daslne przejrzał notatki medyczne lub edukacyjne mojego dziecka, aby zaktualizować dane w bazie danych.
	
	

	6. Zgadzam się, aby przeszkolony członek zespołu Daslne spotkał się z moim dzieckiem na sesji zabawy, gdy będzie miało 6 lat (lub więcej). Wszystko zostanie dokładnie omówione ze mną przed terminem tej wizyty.
	
	

	7. Zgadzam się na otrzymywanie informacji pocztą na temat lokalnych świadczeń dotyczących autyzmu, które są sprawdzone przez Grupę Kierującą Daslne
	
	

	8. Zgadzam się, aby się ze mną skontaktowano w sprawie przyszłych badań naukowych, zatwierdzonych przez Grupę Kierującą Daslne, abym mógł/mogła zadecydować, czy zgadzam się wziąć w nich udział czy nie.
	
	


Imię, nazwisko i adres specjalisty (pielęgniarki środowiskowej, psychologa, lekarza, logopedy, nauczyciela etc.), który mógłby udzielić nam dodatkowych informacji dotyczących diagnozy Twojego dziecka:

____________________________________________      Numer telefonu:

________________________________________



       


Proszę, odeślij do:       Daslne,

Sir James Spence Institute, RVI, Queen Victoria Road, Newcastle Upon Tyne,  NE1 4LP
       ( 0191 282 1400
         ( 0191 282 4725
 ( www.daslne.org
Translated into Polish








