Zalgcznik do zalgeznika nr 7

ANKIETA DLA PACJENTOW OBJETYCH
PROGRAMEM BADAN PRZESIEWOWYCH RAKA JELITA GRUBEGO

Czeéé A, Dane pacjenta

Nr identyfikacyjny badania: Data badania: dd/mm/rrrr
PESEL: Adres zamieszkania:
Nazwislo: ul.
fmic: Kod poczlowy:
Wiek: Miejscowase:
Nr telefonu®: Adres c-mail™:
Informacje o badaniu uzyskalem/am z:
a
przychodnia POZ: = . ) 8 !
0 prasa, radio, indywidualne zaproszenic od |
O felawz DOT. lekarz specjalista telewizja, realizatora programu: inne
Ol koordynator opicki POZ, [nlernet O list, O telefon, O sms
O poloznadpiclegniarka POZ
Cze$é B. Wywiad kliniczny

p P g

arametry .

- Y Masa ciala kg Wzrost cm BMI
antropometryczue: — = -

1. Czy wystepujg u Pana/Pani nast¢pujgce obj awy?E®

krew w kale/anemia: O nic O tak
niezamierzone chudnigeie: | O nic O tak
Zmiana rytmu ;
vy .“ 3 O nic O tak

wyproznien:
2. Czy mial Pan/Pani w przeszlosci swykonang kolonoskopie? O lak O nic
ostatnie badanie przeprowadzono w rolau: , ew. migjsce (osrodek):

ryr 'i
W )tn: 3 o & 0 i

sLs v p A H ¥ Sl
e N prawidiowy polipy (zmiany tagodne) ralk inny, jaki
badania:

3. Czy kto§ z Pana/Pani bliskiej rodziny (tj. ojcice, matka, brat, siostra, syn, corka) chorowal/choruje na
raka jelita grubego?

(] ‘ O ]
nie nie wiem tak

Jesti tak naleiy wskagaé cilonkdw rodziny, kiorgy chorujg/chorowali ze wskazaniem wicku w clhwili rozgpoznania:

Ojciec, wick w chwili rozpoznania

0 ponizej 60 r. Zycie D powyzej 60 1. Zycia
nowobworn: ponize) 60 r. zycia powyicj 6 y
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Matka, wiek w chwili rozpoznania
nowoiworu:

O ponizej 60 1.

Zycia

O powyzej 60 1. Zycia

Brat, wick w chwili rozpoznania
nowolworu:

0 penisej 60 t.

zycia

03 powy7ej 60 r, Zycia

Siostra, wiek w chwili rozpoznania
nowotworu:

3 ponizej 60 1.

zycia

0O powyzej 60 r. Zycia

Syn/cérka, wick w chwili rozpoznania
nowotworu:

O ponizej 60 r.

zZycia

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

O O
nie tak

Apiksaban, Edoksaban)

Jesli tak nalezy wskazud jukie:
O acetylosalicylany (hp. Aspirvn, Protect, Acard, Poloctrd)

O leki przeciwlkrzepliwe (up. Siniront, Acenokumarol, Warfin)

O leki przeciwplytkowe (np. Plaviy, Clopidogrel, Areplex, Trombex, Zyli, Plavocorin)

O NOAC - doustne leki przeciwzakrzepowe nowej generacji (np. Dabigatran, Rivaroksaban,

5. Czy pali Pan/Pani papicrosy?

0 Tak

He lat;

[le papicrosow dziennie:

0 Nie, ale palilem/am w przeszlosci

Rzucitem/am:

lat temu | Palitem/am:

papicrosdw dziennic

O Nie, ale jestem biernym palaczem

O Nie, nigdy nie palilem/am

6. Czy pacjent kwalifikuje si¢ do znieczulenia ogélnego (sedacji) z| © tak O nic
udzialem anestezjologa?
O Przebyte rozlegle operacje w obrebic jamy brzusznej:
0 Ginckologiczne: rok
0 Cesarskic cigeic: ok
0 Usunigeie pecherzyka zolciowego: rok
jezeli TAK, podsj 1 Usunigeic wyrostka robaczkowego: rok
powadd:
0O Usunigeie przepukliny: rok
[ Usunigcie prostaty: rok
O [nne: Jjalkie:
0 Niepelne lub bolesne badania endoskopowe w przesziosci
[0 Duzy gk przed wykonanicm badania

7. Czy choruje Pan/Pani na wymicnione ponizej choroby?

Choroby serca ograniczajgee codzienng aktywnosé: O nic 0O tak, jakie:
Choroby pluc ograniczajgce codzienng akiywnosé: D nie D tak, jakic:
Cukrzyca: Cinie Otak—od _ lat
Niewydolnoéé nerek: Onic O tak

Padaczlka: O nic O tak

Inne istotne choroby wspélistniejgee:
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Cresc C, Oswiadezenia

Os$wiadezenia

£ S

OQéwiadezam, 7¢ nic miatem/mialam wykonanej kolonoskopii w okresie ostatnich 10 [at. l
0 tak O nie

Oswiadczam, 7¢ zostalem poinformowany o sposabie przygotowania si¢ do badania oraz

otrzymatem/am preparat do oczyszezenia jelita O tak o e

Zostalem/am poinformowany/a o celu badan kolonoskopowych w “Programic badan
przesicwowych raka jelita grubego”, o znaczeniu wykonywanych badan dla ustalenia
rozpoznania oraz o mozliwoscl zrezygnowania z prowadzenia badania w dowolnym
momencie, bez jakichkolwiek konselkwencii.

DO tak O nie

Wyrazam zgode na przeprowadzenic badania kolonoskopowego w ,,Programic badan

przesiewowyeh raka jelita grubego”. Otak | Qnic

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie mojego numeru telefonu fub adresu e-mail w celn

przekazania informacii o dalszym udziale w programic. Otk | Onic

Micjscowos$c | data Podpis $wiadczeniobiorcy

Czedé D. Deeyzja o lewalifikacii

Kwalifikacja do badania:** i3 tak O nie
Micjscowosd i data Podpis Ickarza kwalifikujgcego do badania
Cze$é E. Czeéé informacyijna dla pacjenta.

1. Kryteria kwalifikacji do programu
Osoby w wicku:
1) 50-65 lat;
2) 40-49 lat, ktére posiadajy krewnego pierwszego stopnia, u ktorego rozpoznano nowotwor jelita grubego.
2. Kryteria wylgczenia
Osoby, u ktorych:
1) wystgpuja objawy kliniczne sugerujace nowotwor jelita grubego;
2) kolonoskopia zostala wykonana w okresic ostatnich 10 fat.

Profilakiyczne badanie kolonoskopowe wykonane wramach Programu badani priesiewowych raka jelita
grubego jest Swiadczeniem gwarantowarnym, finansowanyn preez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Celem badania jest wykrycic zmian blony $luzowej jelita grubego: polipow — gruczolakdw, czyli
nowolwordw we wezesnej fazic rozwoju — sg to zmiany potencjalnie calkowicie wyleczalne. Usunigeie
polipéw jest bezbolesne. Osoby ze zmianami wickszymi niz 15 mm beda kicrowane do ich usunigeia
w warunkach szpitalnych.

Badanic wykonuje si¢ za pomocg kolonoskopu (gigtkicgo przyrzadu) wprowadzonego przez odbyt do
oczyszezonego jelita grubego. Wprowadzanie endoskopu jest bezbolesne dla wigkszodci oséb, moze jednal
powodowa¢ wzdecie, uczucie parcia iucisku w brzuchu, Badanie trwa zwykle ok. 30 minut. Dobre
przygotowanie, czyli oczyszezenie jelita do badania ma wplyw na jakos¢, czas i bezpieczefistwo badania. Po
ustaleniu terminu kolonoskopii bedzie udziclona doldadna instrukeja przygotowania do badania.

Powazne zdarzenia nicpozgdane sg rzadkic: krwawicnic (1/1000 badan), perforacja (1/10 000 badan).

I EAGE120A-05E2-4C72-816F-6CFES2B365T A, Podpisany Strona 3




Badanie moze byé wykonane w osrodku realizujgeym Program badai przesiewowych raka jelita grubego.

sy
zgody $wiadcezeniobiorcy na przetwarzanie danych
N tleTOmIL v i (opcjonalnie)
Adres e-mails oo (opcjonalnic)

Wyrazam zgodg na przetwarzanic ww. danych osobowych zgodnie z przepisami rozporzadzenia Parfamentu
Furopejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwictnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych 1w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz,UE.L Nr 119, str. 1, z pdzn. zm.).

Wyrazam zgode na przysianie poczta tradycyjng prawidlowego wyniku badania oraz przekazanie poczly e-
mail/ przekazanic droga SMS * zawiadomicnia o kolejngj wizycic.

Miejscowost i data czytelny podpis $wiadezeniobiorey
*dane opcjonalne na podstawie zgody $wiadczeniobiorey {okreslonej w czgsci F)
% {gzeli na pytanie nr 1 byla chociaz jedna odpowiedz TAK kwalifikacja pozytywna do badania jest

niemozliwa

4% piepotrzebne skredlic
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