Program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego

ANKIETA (w programie oportunistycznym)

IMI@, NAZWISKO ...evvviiiiiiiiiiieie e e e e e e e ptec...... data urodz...........cccevvvveeennnnn.

D D D D D PESEL wzrost (cm):........... waga (Kg):......eve....

Wyrazam zgod e na wykonanie u mnie kolonoskopii w ramach Programu Badan Przesiewowych. Wyra zam
zgod e na przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw dokumentacji Programu.

Oswiadczam, ze otrzymatem nieodptatnie preparat do oczyszczenia jelita i zapoznatam/em si e z instrukcj a
przygotowania do kolonoskopii.

Czy wyst epuj a u Pana(i) nast epujace objawy (otoczy € kétkiem wia $ciw q odpowied 2):

- obecnos¢ krwi w stolcu (jesli masz hemoroidy zawsze zaznacz NIE) TAK NIE
- bez powodu biegunka lub zaparcie w ostatnich kilku miesigcach TAK NIE
- chudniecie lub anemia, ktérych przyczyna nie jest znana TAK NIE
Czy miat(a) Pan(i) wykonan g pein g kolonoskopi e w ciggu ostatnich 10 lat TAK NIE

Uwaga: do PBP kwalifikujg sie osoby, ktére na wszystkie powyzsze pytania odpowiedziaty NIE

Dane o krewnych pierwszego stopnia (rodzice, rodze  nAstwo, dzieci):
Czy ktos z tych krewnych miat nowotwoér w obrebie jamy brzusznej? TAK NIE NIE WIEM
Jesli TAK, prosze wypetni¢ ponizszg tabele:

Pokrewienstwo Lokalizacja nowotworu Wiek tej osoby, gdy rozpoznano
(np. ojciec) (np. odbytnica, zotadek itp, lub nie wiem) | nowotwdr (moze by¢ orientacyjnie)
e Czyrozpoznano u Pana(i) istotne choroby: TAK NIE

serca, ptuc, nerek, zaburzenia krzepniecia krwi, itp., jesli TAK, prosze wymieni¢:

e Czy choruje Pan(i) na cukrzyc e: TAK NIE
Jesli TAK: typ...... ,odilu lat...........
czy stosuje Pan(i) insuline? Jesli TAK, od ilu lat......... TAK NIE

e Czy pali Pan(i) papierosy: TAK NIE
Jesli TAK, od ilu lat........ ile sztuk dziennie.........

e Czyw przeszio $ci palit(a) Pan(i) papierosy: TAK NIE
Jesli TAK, ile lat......... ile sztuk dziennie......... od ilu lat nie pali.........

e Czyw ciagu ostatnich 5 lat przyjmowal(a) Pan(i) przewlekle
(co najmniej przez 3 miesigce):
- kwas acetylosalicylowy (Acard, Aspiryna) TAK NIE NIE WIEM
- jeden z lekow: (Polprazol, Controloc, Omeprazol, Lanzul, Helicid, TAK NIE NIE WIEM
Omar, Gasec, Ortanol):
U kobiet: Czy stosuje (stosowata) Pani hormonalng terapie zastepczg? TAK (ile lat.....) NIE
Przebyte OPEracCje DIZUSZNE: ... e e et e aa e e e e e e e e e e e e e e aananna

U 7= T PP

Stwierdzam, ze u danej osoby nie podejrzewam raka jelita grubego
(pieczatka + podpis lekarza kierujgcego)




Program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelitgrubeqo

ANKIETA (w programie oportunistycznym)

dotyczaca mazliwosci przeprowadzenia kolonoskopii w ramach Programu Bdan
Przesiewowych magcych wykry¢ ewentualne polipy lub nowotwory jelita grubego u e6b
bez objawdw chorobowych

Kolonoskopia to obejrzenie ,odrodka” catego jelita grubego za pomogictkiego instrumentu
wprowadzonego przez odbyt. Do badania trzeba odgbvio oczyci¢ jelito — dokladna instrukcja
bedzie udzielona po ustaleniu terminu badania. Badagykonywane s przez bardzo dwiadczonych
lekarzy w:

Wojewoddzkim Szpitalu Specjalistycznym Nr 2 w Jastig-Zdroju
Aleja Jana Pawta Il 7
44-330 Jastebie-Zdrgj

Program finansowany jest przez Ministerstwo Zdrowigamach ogolnokrajowej akcji profilaktycznej.
Kolonoskopia jest bezptatna zaréwno dla oséb podaaych sgé badaniu jak i lekarzy na nie
kierujacych.

Do bada kwalifikuja sie:
- wszystkieosoby w wieku 50 — 65 labez objawdw raka jelita grubego
- 0soby w wieku 40-65 labez objawoOw raka jelita grubego, ktore miaty wzioge
przynajmniej jednego krewnego pierwszego stopmidzice, rodzéstwo, dzieci) z
rakiem jelita grubego
- 0soby w wieku 25-65 lapochodzce z rodziny HNPCC lub FAPW tym przypadku
konieczne jest skierowanie (potwierdzenie) z Par&dmetycznej.

Do badai nie kwalifikujemy oséb, ktére miaty badanie (koloroskopig) w ciaggu ostatnich 10 lat !

Skierowaniem na badanie jest ankieta (na odwroaig)etniona przez osoby gotowe podd#
kolonoskopii orappodpisana przez lekarza kierupcega Ankieta powinna traéi do Gsrodka
realizupcego program:

W razie pyta i watpliwosci prosz dzwont w godzinach08:00-14:00 od poniedziatku doafiu

Numer telefonu32 47 84 381




