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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

JELITA GRUBEGO | ODBYTU
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...ouiiietirtet sttt s b s e s Wiek
Adres zamieszkania: Kod POCZEOWY.......cccceeeveiireneceneiereeceseiereeene. MIEJSCOWOSC ...ttt et seter e s bes e ea s
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Miasto|:| Wies |:| INE ERIETONU .ttt ettt ettt st et s et b et s ae st en et eae e enaeasasebesnann

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

WIEK: oo WAGA: ..ottt WZROST it
Status na rynku pracy: |:| aktywny zawodowo |:| bezrobotny, jak dtUZO .....ccevveeeeeeerere e

Dochéd w rodzinie w przedziale/os.|:| 200-500 zt |:| 500-800 zt |:| 1000-1300 zt |:| powyzej 1500 zt

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

|:| NIE |:| TAK, kiedy czy badano cate jelito, czy znaleziono nowotwar lub polipy?.......ccceeecieeeeciieecciie e
2. Czy w Pana/Pani rodzinie wystepowaty nowotwory jelita grubego?

D NIE D TAK, stopien pokrewienstwa z 050bg chorg ......ccceveeeieice e e

3. Czy pali Pan/Pani papierosy?

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

4. Czy wystepujg u Pana/Pani:

a) biegunki bez powodu (w ciggu ostatnich kilku m-cy) o NIE o TAK
b) zaparcia bez powodu (w ciggu ostatnich kilku m-cy) o NIE o TAK

c) na zmiane zaparcia lub biegunka o NIE oTAK

d) nieregularne wyprdznianie o NIE oTAK

e) utrata masy ciata bez wyrazniej przyczyny o NIE oTAK

f) niedokrwistos$¢ (anemia) oNIE oTAK

g) krew w stolcu o NIE oTAK

h) zmiana rytmu wypréznien oNIE oTAK
5. Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce? o NIE oTAK
6. Czy naduzywa Pan/Pani alkoholu? o NIE o TAK
7. Czy prowadzi Pan/Pani siedzacy tryb zycia? o NIE oTAK
8. Czy uprawia Pan/Pani sport regularnie min. 2 razy w tygodniu? o NIE oTAK

9. Czy rozpoznano u Pana/Pani Zesp6t Lyncza - HNPCC?

(rodzinnie wystepujacy rak jelita grubego niezwigzany z polipowoscia) o NIE o TAK
10. Czy rozpoznano u Pana/Pani zespot Gardnera, Turcota, Peutza Jeghersa? o NIE o TAK
11. Czy rozpoznano u Pana/Pani FAP (Rodzinng polipowatosé gruczolakowatg)? o NIE o TAK

12. Czy cierpi Pan/Pani na otytos¢? oNIE oTAK
13. Czy stosuje Pan/Pani diete wysokoweglowodanowg? o NIE oTAK
14. DLA KOBIET: Czy przyjmuje Pani leki hormonalne? o NIE oTAK

(jezeli TAK, jakie, jak dIUSO .....cccveereereeeer ettt s

D DEKLARUJE CHEC WZIECIA UDZIALU W BEZPtATNYCH BADANIACH

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 spofecznych nierdwnosci w zdrowiu, ze $Srodkdw Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2009-2014 oraz budzetu panstwa. 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.



