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

Oswiadczam, ze otrzymatem nieodptatnie preparat do oczyszczenia jelita i zapoznatam/em sie z
instrukcja przygotowania do kolonoskopii.
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Czy wystepuja u Pana(i) nastepujace objawy (otoczy¢ kotkiem wlasciwg odpowiedz):
- obecnosc¢ 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 nowotwor w obrebie jamy brzusznej? TAK NIE NIE WIEM
Jesli TAK, prosze wypetni¢ ponizszg tabele:

Pokrewienstwo Lokalizacja nowotworu Wiek tej osoby, gdy rozpoznano
(np. ojciec) (np. odbytnica, zotgdek itp, lub nie wiem) nowotwor (moze by¢ orientacyjnie)
e Czy rozpoznano u Pana(i) istotne choroby: TAK NIE
serca, ptuc, nerek, zaburzenia krzepniecia krwi, itp., jesli TAK, prosze
1YY 41T oo PP
e Czy choruje Pan(i) na cukrzyce: TAK NIE
Jesli TAK: typ...... , odilulat...........
czy stosuje Pan(i) insuline? Jesli TAK, od ilu lat......... TAK NIE
e Czy pali Pan(i) papierosy: TAK NIE
Jesli TAK, od ilu lat........ ile sztuk dziennie.........
e Czy w przeszilosci palit(a) Pan(i) papierosy: TAK NIE
Jesli TAK, ile lat......... ile sztuk dziennie......... od ilu lat nie pali.........

e Czy w ciggu ostatnich 5 lat przyjmowalt(a) Pan(i) przewlekle
(co najmniej przez 3 miesigce):
- kwas acetylosalicylowy (Acard, Aspiryna) TAK NIE NIE WIEM
- jeden z lekow: (Polprazol, Controloc, Omeprazol, Lanzul, Helicid, TAK NIE NIE WIEM
Omar, Gasec, Ortanol):
U kobiet: Czy stosuje (stosowata) Pani hormonalng terapie zastepczg? TAK (ile lat.....) NIE
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Stwierdzam, ze u danej osoby nie podejrzewam raka jelita grubego
(pieczatka + podpis lekarza kierujgcego)

Program Badan Przesiewowych raka jelita grubego
ANKIETA (w programie EFS)

dotyczaca mozliwoSci przeprowadzenia kolonoskopii w ramach Programu Badan Przesiewowych majacych
wykry¢ ewentualne polipy lub nowotwory jelita grubego u os6b bez objawéw chorobowych
Kolonoskopia to obejrzenie ,,0d s§rodka” calego jelita grubego za pomocg gigtkiego 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:
Pracownia Endoskopowa , Samodzielny Publiczny Zespdt Opieki Zdrowotnej we Wiodawie, Al. Jozefa Pitsudskiego
64, 22-200 Wlodawa,

Do badan kwalifikujg sig:
- wszystkie osoby w wieku 50 — 65 lat bez objawow raka jelita grubego
- osoby w wieku 40-49 lat bez objawow raka jelita grubego, ktore miaty w rodzinie przynajmniej
jednego krewnego pierwszego stopnia (rodzice, rodzenstwo, dzieci) z rakiem jelita grubego
- osoby w wieku 25-49 lat z rodziny z Zepolem Lyncha. W tej grupie konieczne jest
potwierdzenie rozpoznania przynaleznoS$ci do rodziny z zespolem Lyncha z poradni
genetycznej
Do badan nie kwalifikujemy oséb, ktore mialy badanie (kolonoskopi¢) w ciagu ostatnich 10 lat !
Skierowaniem na badanie jest ankieta (na odwrocie), wypeliona przez osoby gotowe poddac¢ si¢ kolonoskopii
oraz podpisana przez lekarza kierujacego. Ankieta powinna trafi¢ do Osrodka realizujacego program:
Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej we Wiodawie Al. Jozefa Pitsudskiego 64, 22-200 Wlodawa, :797
704 910, 516 929919, 797 704 881
W razie pytan i watpliwo$ci prosz¢ dzwoni¢ w godzinach:
Numer telefonu:797 704 910, 516 929 919, 797 704 881

1. Zostatam/em poinformowana/y o celu badan kolonoskopowych w ramach ,,Programu Badan Przesiewowych raka
jelita grubego™ i o znaczeniu wykonywanych badan kolonoskopowych dla ustalenia rozpoznania oraz mozliwos$ci
zrezygnowania z prowadzonych badan w dowolnym momencie, bez jakichkolwiek konsekwencji.

2. Zostatam/em poinformowana/y o celu zbierania danych osobowych, prawie dostepu do tresci swoich danych oraz
ich poprawiania, godnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych Dz. U. z 2015 r.
poz. 2135, z pdzn. zm.) oraz, ze udzial w programie jest dobrowolny, a takze, ze zbierane dane, o ktorych mowa pkt.
1,2 1 3 zgody, beda przetwarzane i przechowywane przez administratora danych (podmiot prowadzacy moja
dokumentacje medyczng na potrzeby realizacji przedmiotowego Programu), zgodnie z ustawg z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 22016 r. poz. 186
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