
Program badan przesiewowvch dla wczesnego wvkruwania raka ielita grubego

ANKIETA

lmiq, Nazwisko........... ple6:..... data urodz:

I IT[!ITIITT PESEL
Adres:

wzrost  (cm): . . . . . . . . . .  waga (kg):

(kod pocztowy, miasto, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Telefon: dom: . . . . . . . . .  . . . .  praca:. . .  . . . . . . . . . . .kom:
Wyra2am zgodg na wykonanie u mnie kolonoskopiiw ramach Programu Badafi Przesiewowych. Wyra2am
zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych dla cel6w dokumentacji Programu.

D a t a  . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . .  P o d p i s  . . . . . . . . . . . . . . . .

O6wiadczam ,2e otrzymaNem nieodplatnie preparat do oczyszczenia jelita i zapoznalam/em sig z instrukcjE
przygotowania do kolonoskopii.

Czy wystqpujq u Pana(i) nastgpujqce objawy (otoczy6 k6lkiem wla6ciw4 odpowiedZ):
- obecno66 krwiw stolcu (jeSli masz hemoroidy zawszezaznaczNlE)
- bez powodu biegunka lub zaparcie w ostatnich kilku miesiqcach
- chudnigcie lub anemia, kt6rych przyczyna nie jest znana

Czy mial(a) Pan(i) wykonanq pelnq kolonoskopie w ciEgu ostatnich 10 lat

TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE

TAK NIE

Uwaga. do PBP kwalifikujq sig osoby, kt6re na wszystkie powyzsze pytania odpowiedziaty NIE

Dane o krewnych pierwszego stopnia (rodzice, rodzefistwo, dzieci):
Czy ktoS z tych krewnych mial nowotwor w obrqbie jamy bzusznej? TAK NIE WIEM
JeSIiTAK

. Czy rozpoznano u Pana(i) istotne choroby: TAK NIE
serca, pluc, nerek, zabuzenia krzepnigcia krwi, itp., je6li TAK, proszg wymieniC:

. Czy choruje Pan(i) na cukrzycq:
JeSI iTAK: typ. . . . . . ,  od i lu lat .
czy stosuje Pan(i) insuling? JeSliTAK, od i lu 1a1.........

. Czy pali Pan(i) papierosy:
Je6 l iTAK,  od  i lu  |a t . . . . . . . .  i l e  sz tuk  dz ienn ie . . . . . . . . .

. Czy w przeszlo6ci palil(a) Pan(i) papierosy:
JeSl iTAK,  i le  1a1. . . . . . . . .  i l e  sz tuk  dz ienn ie . . . . . . . . .od  i lu  la t  n ie  pa | i . . . . . . . . .

. Czy w ci4gu ostatnich 5 lat przyjmowal(a) Pan(i) przewlekle
(co najmniej przez3 miesiqce):
- kwas acetylosalicylowy (Acard, Aspiryna) TAK
- jeden z lekow: (Polprazol, Controloc, Omeprazol, Lanzul, Helicid, TAK
Omar, Gasec, Ortanol):

U kobiet: Czy stosuje (stosowala) Pani hormonalnqterapig zastqpcz{ TAK (ile |at.....)
Przebyte operacje brzuszne:

NIE
NIE

TAK NIE

TAK NIE
TAK NIE

JAK NIE

NIE WIEM
NIE WIEM

Lokalizacja nowotworu
(np. odbytnica, Zolqdek itp, lub nie wiem)

Wiek tej osoby, gdy rozpoznano
nowotw6r (mo2e byc orientacyjnie)

Uwagi:

Stwierdzam, 2e u danej osoby nie podejrzewam raka jelita grubego
(pieczqtka + podpis lekaza kierujqcego)



ANKIETA

dotycz4ca mo2liwoSci przeprowadzenia kolonoskopii w ramach
Programu Badari Przesiewowych maj4cych wykryd ewentualne polipy

lub nowotwory jelita grubego u os6b bez objaw6w chorobowych

Kolonoskopia to obejrzenie ,,od Srodka" calego jelita grubego za pomoc4 gigtkiego instrumentu
wprowadzonego przez odbyt. Do badania trzeba odpowiednio oczySci6 jelito - dokladna instrukcja
bgdzie udzielona po ustaleniu terminu badania.

Program finansowany jestprzez Ministerstwo Zdrowia w ramach og6lnokrajowej akcji profilaktycznej.
Kolonoskopia jest bezplatna zar6wno dla os6b poddaj4cych sig badaniu jak i lekarzy na nie
kierujqcych.

Do bada6 kwalifikuj4 siE:
- wszystkie osoby w wieku 50 - 65 latbez objaw6w raka jelita grubego
- osoby w wieku 40-65 latbez objaw6w raka jelita grubego, kt6re mialy w rodzinie

przynajmniej jednego krewnego pierwszego stopnia (rodzice, rodzeristwo, dzieci) z
rakiem jelita grubego

- osoby w wieku 25-65lat pochodzqce zrodziny HNPCC lub FAP. W tym przypadku
konieczne jest skierowanie (potwierdzenie) z Poradni Genetycznej.

Do badari nie kwalifikujemy os6b, kt6re miaty badanie w ci4gu ostatnich 10 lat !
Skierowaniem na badanie jest ankieta (na odwrocie), wypelnionaprzez osoby gotowe poddad sig
ko lono skop ii or az pod pisan a przez lekarzt kieruj 4ce go.

Ankietq nale2y dostarczy6 do O6rodka realizujqcego program:
o poczt4:
o faxem:
o Iub osobi5cie: poniedzialek- pi4tek. w godz.

Badanie wymaga przygotowania preparatem przeczyszczaj4cym stosowanym w warunkach domowych
w przeddzief badania. Preparat wydajemy bezplatnie wraz z instrukcj4 stosowania.

W razie pytari i w4tpliwoSci prosimy dzwoni6:

Program Badaf Przesiewowych znajduje siE w:

Badania wykonujemy od .......... ...w godz.:


