do umowy Nra/WSSM/15 z dn. 5.
Ankieta obciazajacego wyw

Ankieta obciazajacego wywiadu: ,,Akcji profilaktycznej wezesnego wykrywania raka
jelita grubego”

lmie Newisko S i e o s plecaa data urodzenia. il
Peselfi o bl P e b e wzrost (cm)......... waga (kg)..........
AdresBeZ i e e sl e e e

(kod pocztowy, miasto, ulica, nr domu. numer mieszkania)

Telefor = domss e =i i praca -t koma o s e

Wyrazam zgode na wykonanie u mnie kolonoskopii w ramach badan profilaktyecznych.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw dokumentacji akeji.

Data s itogsnn Bohe Eodpisessstiane cia

Czy wystepuja u Pana(i) nastepujac objawy (zaznaczy¢ krzyzykiem wiasciwa odpowiedz): "
i
|
B
1. Obecnos¢ krwi w stolcu (jesli masz hemoroidy zawsze zaznacz NIE) " TAK ; NIE {
i
e Lo
: ! | |
2. Bez powodu biegunka lub zaparcie w ostatnich kilku miesiacach | TAK  INIE !
! H i
\ ! z
[ :
3. Chudnigcie lub anemia. kiérych przyczyna nie jest znana [ TAF | NIE ;
| | |
. : e ai S

Czy mial(a) Pan(i) wykonana pelna kolonoskopie w ciagu ostatnich 5 lat? f TAK I NIE
(Jezeli tak. prosze dostarczy¢ kserokopie wyniku poprzedniego badania) ; ’ l
i i

Dane o krewnvch pierwszego stopnia (rodzice, rodzenstwo, dzieci):

Czy kto$ z tych krewnych mial nowotwér w obrebie jamy brzusznej? TAK | NIE 1‘ NIE W
" WIEM |
]

e |

Jesli TAK, prosze wypemié ponizsza tabele:

Pokrewienstwo (np. ojciec, Lokalizacja nowotworu (np. Wiek tej osoby, gdy rozpoznano I]
matka) odbytnica, zolgdek itp. lub nie nowotwor (moze by¢ |
|

|

|

wiem) ! orientacyjnie)
|
f

Skl




[Zamnacz krzyzykiem wladciwa odpowiedz:
| 5
Czy rozpoznano u Pana(i) istotne choroby: | TAK IN;’E ;
Serca, pluc, nerek, zaburzenia krzepniecia krwi, itp., jesli TAK, prosze wymienic: ) |
|
................................................................................................ f i |
| | |
| e
Czy choruje Pan(i) na cukrzyce: ’ TAK NIE I
Jesli TAK: typ......, od ilwlat:i I x
I )
Czy stosuje Pan(i) insuline? J TAK NIE }
Jesli TAK: od iludat.......... | | i‘
i |
L
Czy pali Pan(i) papierosy: i TAK INIE !
| | |
Jesli TAK: od ilu'lat,......... ile sztuk dziennie.......... i | |
| |
| fioisd |
Czy w przesztoici palif(a) Pan(i) papierosy: | TAK f NIE I
JesliTAK dledat . ile sztuk dziennie ......... od ilu lat nie pali......... j r ;
et o
Czy w ciagu ostatnich 5 lat przyjmowal(a) Pan(i) przewlekle J
|
(co najmniej przez 3 miesigce):
|
- kwas acetylosalicylowy (Acard, Aspirvna) [ TAK NIE
|
- jeden z lekdw: (Polprazol, Controloc, Omeprazol, Lanzul, ' TAK ,NIE-
Helicid, Omar, Gasec, Ortanol): ] J
|
U kobiet: TAK ;NIE
ile
Czy stosuje (stosowata) Pani hormonalna terapi¢ zastepcza? l(at 4444 ) !
|
bachvidioherieieBnsne e o a s s e e e s e
vy o e e e

f : pieczatka + podpis lekarza kierujgeego




