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Badanie head to head porownujgce wartos¢ funkcjonalng dwoch modeli robotycznie
wspomaganej rehabilitacji u pacjentow z SMA. Jednoosrodkowe, randomizowane, pojedynczo
zaslepione badanie porownawcze modelu robotycznie aktywnej pionizacji versus robotycznie
wspomaganej lokomocji nr 2023/ABM/01/00004

DEKLARACJA UCZESTNICTWA

W zwigzku z rekrutacjg uczestnikéw do eksperymentu badawczego pn. ,Badanie head to head poréwnujgce
wartosc funkcjonalng dwdch modeli robotycznie wspomaganej rehabilitacji u pacjentéw z SMA.
Jednoosrodkowe, randomizowane, kohortowe, pojedynczo zaslepione. Badanie poréwnawcze modelu
robotycznie aktywnej pionizacji versus robotycznie wspomaganej lokomocji” deklaruje che¢ udziatu mojego

DANE DZIECKA:

dziecka w eksperymencie.

Imie: Nazwisko:
Pte¢: OO M K
Data i miejsce urodzenia:
PESEL
Adres zamieszkania:
Miejscowos¢: Kod pocztowy
Ulica: nr
DANEK KONTAKTOWE RODZICA:
Nr tel.: adres e-mail:

1. Rozpoznanie genetyczne SMA

TYPI O TYPII O TYP IO TYP IV O

2. llos¢ kopii genu SMA2



Badanie head to head porownujgce wartos¢ funkcjonalng dwoch modeli robotycznie

AGENCJA wspomaganej rehabilitacji u pacjentow z SMA. Jednoosrodkowe, randomizowane, pojedynczo
BADAN zaslepione badanie porownawcze modelu robotycznie aktywnej pionizacji versus robotycznie
MEDYCZNYCH  ywspomaganej lokomocji nr 2023/ABM/01/00004

3. LECZENIE FARMAKOLOGICZNE
Leczenie Spinrazg: TAK OO NIE [ (jesli , tak” ile podan: )

leczenie Risdiplamem: TAK I NIE [ (jesli ,tak” ile podan: )

leczenie genetyczne: kiedy miato miejsce podanie leku: (prosze podac date)
4. Czy udziecka wspomagany jest proces oddychania? NIE (1 TAK [
5. Czy dziecko stosuje zaopatrzenie ortopedyczne? NIE (1 TAK [

jesli ,,tak” to jakie?

6. Czy dziecko posiada PEG? NIE (1 TAK
7. Czy dziecko jest regularnie rehabilitowane: NIE (1 TAK [

(jesli , tak” to jakg metodg?

(data i czytelny podpis i data osoby wypetniajgcej ankiete)
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