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FORMULARZ DO RAPORTU Z BADANIA 
Realizowanego w ramach projektu pn.: „Przeprowadzenie prac badawczo–rozwojowych we współpracy 
z jednostką naukową zmierzających do opracowania specjalistycznych zestawów opatrunkowych wspomagających gojenie ran do zastosowań medycznych”
Współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020



Badacz / Badaczka wypełnia własnoręcznie:

	Miejsce przeprowadzania badania (adres oraz nazwa placówki):






	Nazwa zabiegu medycznego:

	Data zabiegu medycznego:

	Numer badanego / badanej: 

	Inicjały badanego / badanej

	Płeć badanego / badanej:

	Wiek badanego / badanej:

	Wzrost badanego / badanej:

	Waga badanego / badanej:

	Miasto / region zamieszkania badanego / badanej:

	Zabieg medyczny polega na (wypełnia badacz):

……………………………………..(podpis badacza wykonującego zabieg)



Badacz / Badaczka wypełnia własnoręcznie:

	Ciąża                                                                                                                                                                                              TAK / NIE *

	Karmienie piersią                                                                                                                                                                           TAK / NIE *

	Tendencje do złego gojenia ran lub / i bliznowców                                                                                                                       TAK / NIE *

	Cukrzyca                                                                                                                                                                                         TAK / NIE *

	Owrzodzenia żylne / tętnicze                                                                                                                                                         TAK / NIE *

	Oparzenia                                                                                                                                                                                       TAK / NIE *

	Przyjmowanie leków zmniejszających krzepliwość krwi (od kiedy, dawka, nazwa leku): 

	Alergie (leki, pokarmy, inne alergeny):

	Przebyte dotychczas ostre stany chorobowe (wymienić):

	Aktualne przewlekłe stany chorobowe (wymienić):

	Choroby współistniejące (wymienić):

	Przebyte dotychczas operacje i zabiegi, ze szczególnym uwzględnieniem ewentualnych powikłań (wymienić): 

	Ocena aktualnego stanu zdrowia:                                                                                       BARDZO DOBRY /  DOBRY / ŚREDNI / ZŁY *



*niepotrzebne skreślić

Badacz / Badaczka wypełnia własnoręcznie:

	Opis przypadku / choroby / zdiagnozowanej zmiany chorobowej:
















	Ciśnienie tętnicze (mmHg): 

	Poziom glukozy we krwi (mg/dl):

	Data 1 badania: 

	Pomiar rany podczas 1 badania przed zabiegiem:

długość (mm):                                                     szerokość (mm):                                                    głębokość (mm): 

	Pomiar rany podczas 1 badania po zabiegu:

długość (mm):                                                     szerokość (mm):                                                    głębokość (mm): 

	Data 2 badania:

	Pomiar rany podczas 2 badania przed zabiegiem:

długość (mm):                                                     szerokość (mm):                                                    głębokość (mm): 

	Pomiar rany podczas 2 badania po zabiegu:

długość (mm):                                                     szerokość (mm):                                                    głębokość (mm): 

	Data 3 badania:

	Pomiar rany podczas 3 badania przed zabiegiem:

długość (mm):                                                     szerokość (mm):                                                    głębokość (mm): 

	Pomiar rany podczas 3 badania po zabiegu:

długość (mm):                                                     szerokość (mm):                                                    głębokość (mm): 



Zobowiązuję się wykonywać 6 zdjęć zmiany chorobowej podczas każdego badania, w tym 3 zdjęcia przed zabiegiem oraz 3 zdjęcia po zabiegu, po czym archiwizować je w wersji elektronicznej na potrzeby przeprowadzanego badania.




……………………………………...	                                     …………………………………………...
               data i miejsce 					                      czytelny podpis badacza
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