Szanowna Pani Doktor,
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Zapraszamy lekarzy onkologéw samodzielnie podejmujacych decyzje terapeutyczne, z catego kraju, do udziatu w nowym
programie edukacyjnym pt. ,Edukacja pacjentéw na temat objawdw ubocznych leczenia rozsianego raka jelita grubego za
pomoca inhibitoréw receptoréw naskérkowego czynnika wzrostu ze szczegélnym uwzglednieniem zmian skérnych oraz ryzyka,
jakie moze za sobg nies¢ nieprzestrzeganie zalecen lekarskich w zakresie pielegnacji skory”.

Celem Programu jest szerzenie wiedzy nt. powiktan leczenia za pomoca inhibitorow receptora naskdrkowego czynnika wzrostu
ze szczegblnym uwzglednieniem zmian skérnych, podniesienie Swiadomosci pacjentéw na temat roli pielegnacji skéry w trakcie
takiego leczenia oraz potencjalnego ryzyka, jakie niesie za soba nieprzestrzeganie zalecen lekarskich w tym zakresie. Dodatkowo
lekarze uzyskaja wsparcie w przekazywaniu pacjentom poddawanym terapiom biologicznym informacji na temat leczenia ta
metoda, dziatan niepozadanych oraz sposobu postepowania w razie ich wystgpienia.

Organizatorem programu edukacyjnego jest Medical Communications.

Dla edukatoréw, ktérzy zdecyduja sie wzig¢ udziat w badaniu przewidziane jest wynagrodzenie. Liczymy na Panstwa udziat
i pomoc w edukacji pacjentdw oraz zbieraniu danych.

Koordynator badania

Matgorzata Pachecka

Prosimy o podanie danych, ktére umozliwia nam kontakt z Paristwem.

Imie:

Nazwisko:

Numer Prawa Wykonywania Zawodu:

Miejsce pracy:

Poradnia (] Oddziat szpitalny (]

Inne:

Dane korespondencyjne

Adres:

Kod pocztowy:

Miejscowos¢:

Wojewoddztwo:

Telefon:

E-mail:

W programie moze uczestniczy¢ lekarz specjalista przy spetnieniu nastepujacych wymagan:
« aktualne prawo wykonywania zawodu

« wypetnienie i podpisanie karty zgtoszenia do programu

+ Zawarcie umowy zawierajacej szczegotowe zasady prowadzenia programu

Ze wzgledu na ograniczona liczbe badaczy Medical Communications zastrzega sobie prawo wiaczenia do programu badawczego
jedynie wybranych lekarzy spetniajacych kryteria wigczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wskazanych w niniejszym zgtoszeniu, w celach marketingowych, oraz
doceléwrealizacjiikoordynacji projektéw prowadzonych przezMedical Communications Sp.zo.0.zsiedzibg wWarszawie (02-903),
ul. Powsinska 34. Dane osobowe udostepniam dobrowolnie i oswiadczam, ze wiadomym mi jest, iz przystuguje mi prawo wgladu
w moje dane osobowe i zgfaszania zadania ich poprawienia.

Data i podpis



