
ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ή ΓΟΝΕΑ/ΚΗΔΕΜΟΝΑ ΓΙΑ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ 
ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΣΤΟ ΕΥΡΩΠΑΙΚΟ ΜΗΤΡΩΟ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΚΥΣΤΙΚΗ ΙΝΩΣΗ
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ΑΡΙΘΜΟΣ ΜΗΤΡΩΟΥ:

ΕΠΩΝΥΜΟ:

ΟΝΟΜΑ:

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ:

(αναγράψτε ή επικόλληση bar code)

ΗΛΙΚΙΑ:

ΦΥΛΟ:  □ ΑΝΔΡΑΣ □ ΓΥΝΑΙΚΑ

ΘΑΛΑΜΟΣ:

ΝΟΥΣ
Η Μονάδα Κυστικής Ινωσης του Σισμανόγλειου Νοσοκομείου έχει ενταχθεί στο Ευρωπαϊκό 
Μητρώο Ασθενών με Κυστική Ινωση και ζητείται η  άδειά σας προκειμένου να ενταχθούν 
και τα δικά σας στοιχεία.  
Περισσότερες  πληροφορίες  για  τον  τρόπο λειτουργίας  και  την  χρήση του  Ευρωπαϊκού 
Μητρώου μπορείτε να λάβετε από το συνημμένο έντυπο.
Σύμφωνα  με  την  εθνική  και  την  κοινοτική  νομοθεσία,  περί  προστασίας  δεδομένων 
προσωπικού χαρακτήρα, για την καταγραφή των δεδομένων στο Μητρώο,  απαιτείται η 
έγγραφη  συγκατάθεσή  σας.   Ελπίζουμε  ότι  θα  συμφωνήσετε  να  συμπεριληφθούν  τα 
στοιχεία σας σε αυτό το Μητρώο. Η συμμετοχή σας είναι εντελώς εθελοντική και μπορείτε 
να ζητήσετε, ανά πάσα στιγμή, να εξαιρεθείτε από τη διαδικασία της καταγραφής.
Εάν συμφωνείτε να συμμετάσχετε,  παρακαλούμε να υπογράψετε παρακάτω.
Σας ευχαριστούμε για τη βοήθειά σας. 

Το  άτομο  με  κυστική  ίνωση  των  οποίων  τα  δεδομένα  πρέπει  να  καταχωρούνται  στο 
μητρώο ΚΙ:

Όνομα και Επώνυμο Ασθενή : ........................................................................................

Όνομα και Επώνυμο γονέα Ασθενή : ..............................................................................

Υπογραφή : 
Υπεύθυνος επεξεργασίας των δεδομένων, για το Ευρωπαϊκό Μητρώο, είναι το Σισμανόγλειο Νοσοκομείο και η 
Ευρωπαϊκή Επιτροπή Κυστικής Ίνωσης. 
Σημείωση:  Αν  έχετε  οποιαδήποτε  απορία  σχετικά  με  την  χρήση  των  δεδομένων  σας,  ή  αν  επιθυμείτε 
περαιτέρω  πληροφορίες,  παρακαλούμε  επικοινωνήστε  με  τον  θεράποντα  Ιατρό  της  Μονάδας  Κυστικής 
Ινωσης του Σισμανόγλειου Νοσοκομείου.

Ημερομηνία :
ΕΝΤΥΠΟ ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΑΣΘΕΝΗ Ή ΓΟΝΕΑ/ΚΗΔΕΜΟΝΑ Γ  ΓΙΑ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΣΤΟ ΕΥΡΩΠΑΙΚΟ ΜΗΤΡΩΟ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ  
ΚΥΣΤΙΚΗ ΙΝΩΣΗ-ΕΚΔΟΣΗ 1/ΙΟΥΛΙΟΣ 2015-ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΑΠΟ  CYSTIC FIBROSIS REGISTRY PATIENT CONSENT FORM-ΕΠΙΜΕΛΕΙΑ:ΑΥΤΟΤΕΛΕΣ 
ΤΜΗΜΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ, ΕΡΕΥΝΑΣ ΚΑΙ ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΚΑΙ ΜΟΝΑΔΑ ΚΥΣΤΙΚΗΣ ΙΝΩΣΗΣ 
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□ Ο ίδιος ο ασθενής
□ Ο γονέας/κηδεμόνας 

Στοιχεία γονέα/κηδεμόνα
Επώνυμο
Όνομα
Τηλέφωνο



Υπογραφή ασθενή Υπογραφή άλλου προσώπου που δίνει τη συγκατάθεση


