Program Badan Przesiewowych raka jelita grubego
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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 ofrzymatem nieodptatnie preparat do oczyszozenia jelita i zapoznatamiem sie zinstrukcjg
przygotowania do kolonos kopii.

Czy wystepujgu Pana(i) nastepujace objawy [otoczyc kotkiem wiasciwa odpowiedz):

- obecnost krwiw stolcu (jesli masz hemoroidy zawsze zaznacz MIE) TAK NIE
- bez powodu biegunka lubzaparcie w ostatnich kilke miesigcach TAK HNIE
- chudnigcie lubanemia, ktorych preyczyna nie jestznana TAK HNIE
Czy miat{a) Pan(i) wykonang petng kolonoskopie w ciggu ostatnich 10 lat TAK HNIE

Uwaga: do PEP kwalifikuja sie osoby, ktore nawszystkie powyEsze pytania odpowiedzialy MIE

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, proszewypetnic ponizsza tabele:

Pokrewienstwo Lokalizacja nowotworu Wiek tej osoby, gdy rozpoznano
(np. ojciec) (np. odbytnica, zotadek ifp, lub nie wiem) | nowotwor (moze byc orientacyjnie)
» Czyrozpoznanou Panali) istotne choroby: TAK NIE

serca, ptuc, nerek, zaburzenia krzepnigcia krwi, itp., jesli TAK, proszewymignic:

*  Czy choruje Pan(i) na cukrzyce: TAK HNIE
Jesli TAK: typ......,odilulat..........
czy stosuje Pan(i)insuling? JesliTAK, odilulat......... TAK HNIE

»  Czy pali Pan(i) papierosy: TAK NIE
Jesli TAK, odilulat........ilesztuk dziennie.........

»  Czy wprzesziosci palit{a) Pan(i) papierosy: TAK NIE
Jesli TAK, ilelat........ile sztuk dziennie.........odilulat niepali.........

»  Czy wciagu ostatnich 5 lat przyjmowat{a) Pan(i) przewlekle
[conajmnigjprzez 3 miesiace).
- kwas acetylosalicylowy (Acard, Aspiryna) TAK NIE NIE WIEM
- jeden zlekow: (Polprazol, Controloc, Omeprazol, Lanzul, Helicid TAK NIE NIE WIEM
Omar, Gasgc, Qrtanol)

U kobiet: Czy stosuje (stosowata) Pani hormonalna terapie zastepcza? TAK (ilelat.....) NIE
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Stwierdzam, Ze u dangj osoby nie podejrzewam raka jelita grubego
(pieczatka + podpis|lekarza kierujacega)




