ANKIETA DLA PACJENTOW OBJETYCH
PROGRAMEM BADAN PRZESIEWOWYCH RAKA JELITA GRUBEGO

Czes¢ A. Dane pacjenta

Nr identyfikacyjny badania:

Data badania: dd/mm/rrrr

PESEL: Adres zamieszkania:
Nazwisko: ul.

Imie: Kod pocztowy:
Wiek: Miegjscowos¢:

Nr telefonu'":

Adres e-mail"'"':

Informacje o badaniu uzyskalem/am z:

O O | 0 O
przychodnia POZ lekarz specjalista prasa, radio, indywidualne zaproszenie od inne
telewizja, realizatora programu:
Internet O list, O telefon, OSMS
Czese 8. Wywiad kliniczny
Parametry ) |
antropometryczne: Masa ciata kno Wazrost om BMI
1. Czy wystepuja u Pana/Pani nastepujace objawy
krew w kale/anemia: Onie O tak
niezamierzone chudniecie: Onie O tak
Zmiana rytmu wypro6zniell: O nic U tak
2. Czy mial Pan/Pani w przeszlosci wykonana kolonoskopie?
ostatnie badanie przeprowadzono w roku:............... , ew. miejsce (osrodek):
. d% . - . ) . .

3. Czy kto$ z Pana/Pani bliskiej rodziny (tj. ojciec, matka, brat, siostra, syn, cérka) chorowal/choruje na

raka jelita grubego?

O
nie

]

nie wiem

O
tak

Jesli tak, nalezy wskazad czltonkow rodziny, ktorzy choruja/chorowali ze wskazaniem wieku w chwili

rozgpoznania:

Ojciec, wiek w chwili rozpoznania

nowotworu:

| O ponizej 60 r. Zycia

| o powyzej 60 r. zycia

Strona |




Matka, wiek w chwili rozpoznania . . .. .
NOWOtWorl: [ ponizej 60 r. zycia U powyzej 60 r. zycia
Brat, wiek w chwili rozpoznania o o o o
nowotworu: U ponizej 60 r. zycia O powyzej 60 r. zycia
Siostra, wiek w chwili rozpoznania . . . . .
nowotworu: O ponizej 60 . zycia O powyzej 60 r. zycia
Syn/cérka, wiek w chwili rozpoznania . o

nowotworu: O ponizej 60 r. zycia

4. Czy zazywa Pan/Pani leki ,,rozrzedzajace" (przeciwkrzepliwe) krew?

Jezeli tak nalezy wskazac jakie:
O acetylosylicylany (np. Aspiryn, Protect, Acard, Polocard)

- . O leki przeciwkrzepliwe (np. Sintrom, Acenokumarol, Warfin)
nic ta

piksaban, Edoksaban)

O leki przeciwplytkowe (np. Plavix, Clopidogrel, Areplex, Trombex, Zylt, Plavocorin)

0 NOAC - doustne leki przeciwzakrzepowe nowej generacji (np. Dabigatran, Riwaroksaban,

5. Czy pali Pan/Pani papierosy'?

O Tak Ile lat:__ lic papieroséw dziennic: _

[J Nie, ale palitem/am w Rzucilem/am: lat . ., L
przesztosci temu - Palitem/am: papierosow dziennic
L1 Nie, ale jestem biernym

palaczem

U Nie, nigdy nic palitem/am

6. Czy choruje Pan/Pani na wymienione ponizej choroby'?

Slilt(;l;:l)lll)gézfrca ograniczajace codzienna O nie O] tak, jakic:
Slilt(})llv‘::gfézluc ograniczajace codzienna O nic 01 tak. jakie:
Cukrzyca: O nie O tak-od lat
Niewydolno$é nerek: Cnie [ tak

Padaczka: [ nic L] tak

Inne istotne choroby wspélistniejace:

Czes¢ C. Oswiadczenia

Oswiadczenia

O$wiadczam, Ze nic miatem/miatam wykonanej kolonoskopii w okresie ostatnich 10 Iat.

O tak U nie
Os$wiadczam, ze zostalem poinformowany o sposobie przygotowania si¢ do badania oraz
T O tak O nie
otrzymatem/am preparat do oczyszczenia jelita
Zostalem/am poinformowany/a o celu badan kolonoskopowych w "Programie badan
przesiewowych raka jelita grubego”, o znaczeniu wykonywanych badan dla ustalenia| [ ;i O nic
rozpoznania oraz o mozliwosci zrezygnowania z prowadzenia badania w dowolnym
momencie, bez jakichkolwiek konsekwencji.
Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania kolonoskopowego w ,.Programie badan O O
ta nic

przesiewowych raka jelita grubego".
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Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie mojego numeru telefonu lub adresu e-mail w celu

.o .. . . O nie
przekazania informacji o dalszym udziale w programie. o tak

Miejscowos¢ 1 data Podpis $wiadczeniobiorcy

Czes¢ D. Decyzja o kwalifikacji

Kwalifikacja do badania:** Ctak O nie

Miejscowos¢ i data Podpis lekarza kwalifikujacego do badania
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