WOJEWODZKI

T PROGRAM BADAN PROFILAKTYCZNYCH DLA WCZESNEGO WYKRYWANIA NOWOTWORU JELITA
GRUBEGO

Program badan profilaktycznych realizowany w ramach Mechanizmu Finansowego EOG w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Elblagu,
pn.,Poprawa zdrowotna spotecznosci lokalnej w zakresie schorzer nowotworowych ze szczegdlnym uwzglednieniem profilaktyki raka jelita grubego i raka sutka w oparciu o Wojewédzki
Szpital Zespolony w Elblaggu”

(Wybrane odpowiedzi prosze zaznaczy¢ krzyzykiem)

ANKIETA

1.Czy wykonywano Panu/Pani badanie kolonoskopowe (endoskopie jelita grubego)?

ONE  OTAK Kiedy?
(zy badano cate jelito?
(zy znaleziono polipy lub nowotwor?

2.Czy w Pana/Pani rodzinie wystepowaty nowotwory?

ONE  OTAK Jakie?
Stopien pokrewieristwa z 0sobg chorg (rodzice, rodzeistwo, dziadkowie)?
W jakim wieku osoba ta zachorowata?

3.(zy ostatnio zdarza sie Panu/Pani, ze w stolcu pojawia sie krew?
ONE  OTAKrzadko O TAK, czesto

4.(zy ostatnio wystepuja u Pana/Pani:

a) Biegunki ONE  OTAK
b) Zaparcia ONE  OTAK
¢) Nieregularne wyproznienia ONE OTAK
d) Na zmiane zaparcia i biegunki ONE  OTAK

5.Czy ma Pan/Pani inne dolegliwosci uktadu pokarmowego?

0O NIE 0O TAK, béle brzucha O TAK, wymioty 0 TAK, inne

6.Czy w ostatnim czasie zaobserwowat/a Pan/Pani?

a) Utrate masy ciafa ONE  OTAK
b) Niedokrwistos¢ (anemie)? ONE  OTAK
¢) Niski poziom zelaza? ONE OTAK
d) Zmiane rytmu wyproznieri? ONE  OTAK O 0dkiedy?

7.(zy pali Pan/Pani papierosy?
ONE O TAK okazyjnie O TAK czesto O TAK, bardzo czesto
8.Czy przyjmuje Pan/Pani aspiryng w dawkach kardiologicznych (systematycznie)?
O NIE O TAK, od kilkum-cy O3 TAK, od kilku lat O TAK, dtuzej niz kilka lat
9.(zy stosuje Pan/Pani leki przeciwreumatyczne/przeciwzapalne?
ONE  OTAKrzadko O TAK czesto O TAK, prawiestaleod roku OO TAK, staleod roku O3 TAK, stale od kilku lub kilkunastu lat

10.Dane (umozliwiajace kontakt w razie koniecznodci):

OPan O Pani Imie Nazwisko
Wzrost Waga
Ulica Nr. domu NI lokalu
Kod pocztowy Miejscowos¢
PESEL Numer telefonu

W jakich godzinach mozna sie z Panem/Pania skontaktowac?
Nazwa i adres poradni lekarza rodzinnego
Imie i nazwisko lekarza rodzinnego

Wypetniong ankiete wraz z materiatem do badania prosimy dostarczy¢ do swojego Lekarza Rodzinnego lub do Labolatorium Analitycznego WSzZ
"Zgodnie z ustawa z dn. 29.08.97 1. o Ochronie danych Osobowych Dz. Ust. nr 133 poz. 883, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji projektu pn.,Poprawa zdrowotna spotecznosc
lokalnej w zakresie schorzert nowotworowych ze szczegdlnym uwzglednieniem profilaktyki raka jelita grubego i raka sutka w oparciu 0 Wojewddzki Szpital Zespolony w Elblagu”
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E‘;‘(‘?r;ﬁ; Wsparcie udzielane przez Islandie, Lichtenstein oraz Norwegie poprzez dofinansowanie ze Srodkow Mechanizmu Finansowego Europejskiego Obszaru Gospodarczego



