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Uwaga: Proszę wniosek wypełniać w komputerowym edytorze tekstu, używając w odpowiedziach pogrubionej czcionki Times New Roman wielkości 11 pkt. 

WNIOSEK 

do Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu

w sprawie wyrażenia opinii o zastosowaniu leku poza wskazaniami rejestracyjnymi
I. Określenie osoby wnioskodawcy
1. Tytuł, stopień naukowy, imię i nazwisko - osoby zamierzającej podjąć terapię lekiem poza jego wskazaniami rejestracyjnymi:

......................................................................................................................... 

2. Adres, nr tel., nr faksu, adres poczty elektronicznej:

………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………

3. Nazwa jednostki organizacyjnej, a której leczenie ma być prowadzone:

...........................................................................................................................

.........................................................................................................................

II. Określenie osoby, u której proponowane jest zastosowanie leku poza wskazaniami rejestracyjnymi:
4. Imię i nazwisko, data urodzenia
............................................................................................................................

5. Imiona i nazwiska przedstawicieli ustawowych pacjenta (jeśli dotyczy)
………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………

III. Określenie jednostki chorobowej i przebiegu dotychczasowego leczenia:

6. Rozpoznanie

............................................................................................................................

............................................................................................................................

............................................................................................................................

7. Opis przebiegu dotychczasowego leczenia ze szczególnym uwzględnieniem jego skuteczności
………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………

8. Stwierdzenie, czy istnieją inne możliwości dalszego leczenia pacjenta przy użyciu preparatów zarejestrowanych

............................................................................................................................

............................................................................................................................

............................................................................................................................

Wrocław, ……….…….  r.
Pieczęć i podpis 



Pieczęć i podpis wnioskodawcy

dyrektora szpitala klinicznego
…………………………………


……………………..………………

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Adnotacje Komisji Bioetycznej

Przyjęto w sekretariacie komisji Bioetycznej w dniu …………………………..








……………………………….

Przesłano do eksperta KB w dniu …………………….







…………………………………

Opinię Komisji wydano w dniu    …………………….








……………………………….
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