Program badan przesiewowych dla wczesneqgo wykrywania raka jelita grubego

ANKIETA

Wyrazam zgode na wykonanie u mnie kolonoskopii w ramach Programu Badan Przesiewowych. Wyrazam
zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celow dokumentacji Programu.

Oswiadczam, ze otrzymalem nieodptatnie preparat do oczyszczenia jelita i zapoznatam/em sie z instrukcja
przygotowania do kolonoskopii.

Czy wystepuja u Pana(i) nastepujace objawy (otoczy¢ kéotkiem wiasciwg odpowiedz):

- 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) wykonang petng kolonoskopie 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, rodzenstwo, dzieci):
Czy ktos z tych krewnych miat nowotwér w obrebie jamy brzusznej? TAK NIE NIE WIEM
Jesli TAK, prosze wypetnié ponizszg tabele:

Pokrewienstwo
(np. ojciec)

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

Wiek tej osoby, gdy rozpoznano
nowotwér (moze by¢ orientacyjnie)

e Czyrozpoznano u Pana(i) istotne choroby:
serca, ptuc, nerek, zaburzenia krzepniecia krwi, itp., jesli TAK, prosze wymienic:

e Czy choruje Pan(i) na cukrzyce:

Jesli TAK: typ

,od ilu lat...........

czy stosuje Pan(i) insuline? Jesli TAK, od ilu lat.........
e Czy pali Pan(i) papierosy:

Jesli TAK, od ilu lat

........ ile sztuk dziennie.........

e Czy w przesziosci palit(a) Pan(i) papierosy:

Jesli TAK, ile lat

......... ile sztuk dziennie.........od ilu lat nie pali
e Czy w ciagu ostatnich 5 lat przyjmowal(a) Pan(i) przewlekle

(co najmniej przez 3 miesigce):
- kwas acetylosalicylowy (Acard, Aspiryna)
- jeden z lekéw: (Polprazol, Controloc, Omeprazol, Lanzul, Helicid, TAK NIE NIE WIEM
Omar, Gasec, Ortanol):
U kobiet: Czy stosuje (stosowata) Pani hormonalng terapie zastepcza? TAK (ile lat.....) NIE
PrZebyte OPEraCiE DIZUSZNE: ..oviiiiiiiieeeeeeee et e e e e e e e e e e

TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE

TAK NIE NIE WIEM

T Vo

Stwierdzam, ze u danej osoby nie podejrzewam raka jelita grubego
(pieczatka + podpis lekarza kierujgcego)
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dotyczaca mozliwosci przeprowadzenia kolonoskopii w ramach Programu Badan
Przesiewowych majacych wykry¢ ewentualne polipy lub nowotwory jelita grubego u osob
bez objawow chorobowych

Kolonoskopia to obejrzenie ,,od srodka” calego jelita grubego za pomoca gietkiego instrumentu
wprowadzonego przez odbyt. Do badania trzeba odpowiednio oczysci¢ jelito — doktadna instrukcja
bedzie udzielona po ustaleniu terminu badania. Badania wykonywane sg przez bardzo do§wiadczonych
lekarzy w:

Program finansowany jest przez Ministerstwo Zdrowia w ramach ogdlnokrajowej akcji profilaktyczne;.
Kolonoskopia jest bezplatna zaréwno dla osob poddajacych si¢ badaniu jak i lekarzy na nie
kierujacych.

Do badan kwalifikujg sie:
- wszystkie osoby w wieku 50 — 65 lat bez objawow raka jelita grubego
- osoby w wieku 40-65 lat bez objawow raka jelita grubego, ktore miaty w rodzinie
przynajmniej jednego krewnego pierwszego stopnia (rodzice, rodzenstwo, dzieci) z
rakiem jelita grubego
- 0soby w wieku 25-65 lat pochodzace z rodziny HNPCC lub FAP. W tym przypadku
konieczne jest skierowanie (potwierdzenie) z Poradni Genetycznej.

Do badan nie kwalifikujemy osob, ktore mialy badanie (kolonoskopi¢) w ciagu ostatnich 10 lat !

Skierowaniem na badanie jest ankieta (na odwrocie), wypekniona przez osoby gotowe poddac si¢
kolonoskopii oraz podpisana przez lekarza kierujacego. Ankieta powinna trafi¢ do Osrodka
realizujgcego program:

W razie pytan i watpliwosci prosze dzwoni¢ w godzinach:

Numer telefonu:




