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Formulario de solicitud
Pacientes Expertos – Investigadores 

Escuela EURORDIS  ExPRESS 
Barcelona, España
Junio 5-9, 2017
Instrucciones para los solicitantes:
1. La fecha límite para las solicitudes es el 28 de Abril 2017

2. Este formulario de solicitud se divide en 3 secciones: A, B y C

3. Si usted está solicitando como un representante de los pacientes, por favor complete las secciones A y B.

4. Si está solicitando una como investigador, por favor complete las secciones A y C.

5. Por favor, escriba claramente y asegure que sus respuestas están completas y legibles.

6. Por favor, firmar y fechar su solicitud en la página 4.

7. Sólo las solicitudes completas, firmadas y fechadas serán revisadas por el comité de evaluación.

8. Si usted está solicitando como un paciente, por favor envíe su formulario completo a plataforma@malaltiesminoritaries.org 
9. Si usted está solicitando como investigador, por favor envíe su formulario completo a amedrano@ciberer.es

	Sección A (para todos los solicitantes) 


	a. Sus datos de contacto

	Nombre
	
	Apellidos
	

	E-mail
	
	Teléfono
	

	Dirección
	
	Código Postal
	

	Ciudad
	
	País
	

	b. Datos de contacto en caso de emergencia

	Nombre
	
	Apellidos
	

	Teléfono
	
	Móvil
	

	Relación
	
	Código Postal
	

	Ciudad
	
	País
	

	c. Su experiencia / conocimientos ( 5 líneas máximo)

	Por favor, describa la participación en ensayos y medicinas de desarrollo clínico en el pasado y en la actualidad :


	d. Desarrollo de medicamentos ( 10 líneas máximo)

	Por favor, describa ejemplos actuales y previsibles exitosos / no exitosos de la colaboración entre otros grupos de interés ( grupos de investigación , organizaciones de pacientes y / o las empresas farmacéuticas ) en el campo del desarrollo de medicamentos en la que usted ha estado involucrado: 


	e. Expectativas ( 5 líneas máximo)

	Por favor describa sus expectativas relacionadas con esta escuela  y cómo crees que este entrenamiento le ayudará en sus actividades.


	f. Por favor, indique su experiencia en:

	Diseño y objetivos de los ensayos clínicos y las funciones de todas las partes interesadas
Roles y responsabilidades de los pacientes en el desarrollo de medicamentos innovadores 
Interacción con las partes interesadas (industria, administración, etc.) en el proceso de desarrollo de medicamentos
 FORMCHECKBOX 
 Avanzado (5+ años de experiencia)
 FORMCHECKBOX 
 Bueno (3-5 años de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Intermedio (1-3 años de experiencia)
 FORMCHECKBOX 
 Básico ( menos de 1 año de experiencia)
 FORMCHECKBOX 
 Ninguno
 FORMCHECKBOX 
 Avanzado (5+ años de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Bueno (3-5 años de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Intermedio (1-3 años de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Básico ( menos de 1 año de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Ninguno
 FORMCHECKBOX 
 Avanzado (5+ años de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Bueno (3-5 años de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Intermedio (1-3 años de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Básico ( menos de 1 año de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Ninguno
Proceso de desarrollo de medicamentos des de la investigación clínica hasta su aprobación
Seguridad de los medicamentos y evaluación de riesgos y beneficios
Fármaco-economía, economía de la salud y evaluación tecnológica de la salud
 FORMCHECKBOX 
 Avanzado (5+ años de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Bueno (3-5 años de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Intermedio (1-3 años de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Básico ( menos de 1 año de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Ninguno
 FORMCHECKBOX 
 Avanzado (5+ años de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Bueno (3-5 años de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Intermedio (1-3 años de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Básico ( menos de 1 año de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Ninguno
 FORMCHECKBOX 
 Avanzado (5+ años de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Bueno (3-5 años de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Intermedio (1-3 años de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Básico ( menos de 1 año de experiencia)

 FORMCHECKBOX 
 Ninguno 


	g. Compromiso

	Por favor, evalúe su nivel de compromiso para participar potencialmente en los ensayos clínicos y las políticas y procedimientos de desarrollo de medicamentos, compartir conocimientos e intercambiar experiencias y representar a pacientes de enfermedades raras a nivel nacional y europeo.

	Si soy seleccionado para asistir al Summer School 2017 Pacientes expertos e Investigadores de EURORDIS:
(  Estoy interesado en asistir a futuras sesiones de formación de capacidades y seminarios sobre el desarrollo de fármacos huérfanos organizados por EURORDIS o terceros en colaboración con EURORDIS.
Como uno de los participantes seleccionados, estoy de acuerdo en:
( Asistir al programa completo de 4-5 días
( Completar el programa de capacitación previa online antes del inicio del curso
( Compartir mi conocimiento 
( Compartir mi experiencia
( Ser incluido en la lista EURORDIS de voluntarios potenciales para actuar como un representante de pacientes de enfermedades raras para actividades relacionadas con ensayos clínicos y desarrollo de fármacos. (Sólo para pacientes)
( Ser designado como "paciente experto" en particular para las reuniones de la EMA, tales como el Protocolo de Asistencia para mi enfermedad o la revisión de los Informes Públicos Europeos de Evaluación (sólo para pacientes)
( Revisar los documentos de posición, las contribuciones y las declaraciones de EURORDIS para propósitos de promoción en el área de desarrollo de ensayos clínicos y medicamentos (sólo para pacientes)
( Participar en otros cursos y sesiones de trabajo

	Sección B solo para Pacientes Expertos (Investigadores ir a la sección C) 


	a. Su organización de pacientes 

	Nombre: 

	Enfermedad(es) representada(s) *: (* Sea lo más preciso posible sobre la enfermedad / área médica que está representado)


	Tipo de organización marque solo uno): 

 FORMCHECKBOX 
Gubernamental      FORMCHECKBOX 
No gubernamental/sin ánimo de lucro    FORMCHECKBOX 
Educacional/ institución de investigación  

 FORMCHECKBOX 
Transnacional/Intergubernamental        FORMCHECKBOX 
Informal      FORMCHECKBOX 
Otras (especificar):  
                 

	E-mail
	
	Web
	

	Teléfono
	
	Fax
	

	Dirección
	
	Código Postal
	

	Ciudad
	
	País
	

	b. Su papel en una organización de pacientes:

	Es usted…
Por favor marque ( a lo que corresponda
	Paciente
	
	Personal
	

	
	Familiar de paciente 
	
	Voluntario
	

	¿Cuánto lleva en active en la asociación? 
	

	¿Cuál es su papel o actividad?
	

	¿Representa a su organización en cualquier comité / grupo de trabajo / grupo de trabajo europeo? En caso afirmativo, especifique
	

	¿Cuál es su formación profesional?
	

	Sección C (Solo para investigadores) 

	c. Su organización de investigación:

	Nombre:

	Su área de investigación:

	Tipo de organización (marque solo uno): 
 FORMCHECKBOX 
Gubernamental      FORMCHECKBOX 
No gubernamental/sin ánimo de lucro    FORMCHECKBOX 
Educacional/ institución de investigación  

 FORMCHECKBOX 
Transnacional/Intergubernamental        FORMCHECKBOX 
Informal      FORMCHECKBOX 
Otras (especificar):  
                 

	E-mail
	E-mail
	E-mail
	E-mail

	Teléfono
	Teléfono
	Teléfono
	Teléfono

	Dirección
	Dirección
	Dirección
	Dirección

	Ciudad
	Ciudad
	Ciudad
	Ciudad

	d. Su papel en la organización: 

	¿Cuál es su posición actual?
	

	¿Tiene un doctorado en medicina y/o farmacia? 
	

	¿Es usted un investigador junior? (obtuvo su doctorado hace menos de 5 años)
	

	¿Cuál es su formación profesional? (10 líneas máx.)
	

	¿Cuánto tiempo ha estado involucrado en su campo de investigación actual? ¿Cuáles son sus funciones y responsabilidades actuales? (10 líneas máx.)
	

	¿Representa a su organización en cualquier comité / grupo de trabajo / grupo de trabajo europeo? (En caso afirmativo, especificar, por ejemplo, grupos de trabajo del IRDiRC, redes o consorcios europeos)
	


Por favor, formalice y firme su formulario de solicitud: 
Firma








Fecha
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