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Projekt: ,,Zwalczamy nowotwory — program profilaktyki nowotworowej w powiecie koszaliriskim”. Dofinansowany ze srodkéw Norweskiego Mechanizmu
Finansowego 2009-2014 oraz budzetu Panstwa. Program PL13 - Ograniczanie spofecznych nieréwnosci w zdrowiu — Operator Programu Ministerstwo Zdrowia.

ANKIETA W ZAKRESIE BADAN PROFILKATYCZNYCH WYKRYWANIA NOWOTWOROW
GRUCZOtU KROKOWEGO, JADRA | INNYCH MESKICH NARZADOW PtCIOWYCH

NAZWISKO u.vevvceeeecee ettt et e st et sse s e ses sttt sns e ses s s nsannnns M ettt ettt et ettt et nr e s
PESEL. ..ttt sttt e e e e e e e e et e e e e e e e Wiek

Adres zamieszkania: Kod POCZEOWY.......cccceeeviiirineceneciereeceseiereene. MIEJSCOWOSC ...ttt et siier e s ev e ea s
Ulica .o reveennnennneenerennveenseneneess NEQOMUeiiniiiiiineicecine e NFIOKAIU. e

Miasto|:| Wies |:| INE ERIETONU .ttt ettt ettt st et sttt s ae et s et eas e esaeasaseaesnanen

Wyksztatcenie: |:| podstawowe |:| zawodowe |:| $rednie |:| wyisze

Status na rynku pracy: |:| aktywny zawodowo |:| bezrobotny, jak dtUgO ......cccoeveeiericiieee

1. INFORMACIE:
1. Czy wykonywano Panu badanie diagnostyczne w kierunku raka prostaty?

|:| NIE |:| TAK, kiedy i czy znaleziono NOWOTWOr ?..........c.coevereiiiiciccnieiceee,

2. Czy w Pana rodzinie wystepowaty przypadki zachorowania na raka gruczotu krokowego lub inne nowotwory
narzgdow skojarzonych (jadra iinnych meskich narzagddéw ptciowych)?

|:| NIE |:| TAK, stopiers pokrewieAstwa z 05003 ChOrg ........vvieecerieeeisee e

3. Czy pali Pan/Pani papierosy?

|:| NIE DTAK, (o]0 ISR =) paczek dziennie/szt. dziennie

4. Czy wystepujg u Pana:

a) uczucie niecatkowitego oprdznienia pecherza po oddaniu moczu o NIE oTAK
b) czeste oddawanie moczu, szczegdlnie w nocy o NIE oTAK
c) trudnosci w oddawaniu moczu o NIE oTAK
d) problemy z erekcjg o NIE oTAK
e) przerywany strumien moczu o NIE oTAK
f)  zwezony strumien moczu oNIE oTAK
g) zapalenie stercza o NIE oTAK
h) krew w spermie lub moczu o NIE oTAK
i) krwiomocz o NIE oTAK
j) otytosc o NIE oTAK
5. Czy choruje Pan na choroby przewlekte? o NIE oTAK
6. Czy przyjmuje Pan na state leki? o NIE oTAK
JESIE TAK, JAKIE.veeeeeeee ettt et e
7. Czy naduzywa Pan alkoholu? o NIE oTAK
8. Czy prowadzi Pan siedzacy tryb zycia? o NIE oTAK
9. Czy uprawia Pan sport regularnie min. 2 razy w tygodniu? o NIE oTAK
10. Czy cierpi Pan na otytosc¢? o NIE oTAK
11. Czy stosuje Pan diete wysokoweglowodanowg? o NIE oTAK

12. Czy brat Pan udziat w badaniach profilaktycznych
w zakresie wykrywania nowotwordéw? o NIE oTAK

D DEKLARUJE CHEC WZIECIA UDZIAtU W BEZPtATNYCH BADANIACH

DAt et Czytelny Podpis......ccveveveeeerenereeineeiesrenenns

Zgodnie z ustawa z dn. 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101 poz. 926 ze zm.), wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie
niezbednym do realizacji projektu pod nazwa ,Zwalczamy nowotwory — program profilaktyki nowotworowej w powiecie koszaliriskim”, realizowanego w ramach programu PL 13
Ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu, ze $Srodkdw Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2009-2014 oraz budzetu paristwa. Jednoczesnie wyrazam zgode na nieodptatne
wykorzystanie mojego wizerunku we wszystkich publikacjach na potrzeby realizacji projektu, jak réwniez zrzekam sie praw zwigzanych z kontrolg i zatwierdzaniem kazdorazowo
wykorzystania mojego wizerunku.



