CHOROB NOWOTWOROWYCH JELITA GRUBEGO
- ANKIETA KWALIFIKACYJNA -

* Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza w Dabrowie Gorniczej zapewnia zachowanie anonimowo$ci uczestnikow programu
oraz ochrong ich danych osobowych, ktére beda przetwarzane wylacznie na potrzeby programu.

WYPELNIA PACJENT

@ PROGRAM PILOTAZOWY WCZESNEGO WYKRYWANIA

IMiQ i NAZWISKO . . . .ot ptec:.......
dataurodzenia........... wiek ... .. PESEL.................. wzrost (cm) . .. ... waga (kg) .. ...
AdTES .o

Numer telefonu .......... .. .. .. ...

W celu kwalifikacji do Programu pilotazowego prosz¢ odpowiedzie¢ na ponizsze pytania:

1. Czy znajduje si¢ Pani/Pan w przedziale wiekowym pomigdzy 40 a 60 rokiem zycia? TAK NIE
2. Czy jest Pani/Pan mieszkancem miasta Dabrowa Goérnicza? TAK NIE
3. Czy miata Pani/Pan wykonywana kolonoskopi¢ w ciagu ostatnich 10 lat? TAK NIE
4. Czy diagnozowano u Pani/Pana chorobg nowotworowa jelita grubego? TAK NIE

Jesli na pierwsze dwa pytania odpowiedzieli Panstwo TAK,
a na dwa ostatnie pytania NIE,
to ZAKWALIFIKOWALISCIE SIE Panstwo do Programu.

W celu przystapienia do Programu prosze¢ dostarczy¢ wraz z niniejsza ankieta probke kalu na
badanie na krew utajonga do Laboratorium Medycznego ,,DIAGNOSTYKA” Dabrowa Gornicza
ul. Szpitalna 13 (budynek szpitala, wejScie od ul. Dabrowskiego) najpozniej do dnia 12.12.2014r.
W przypadku pozytywnego wyniku badania na krew utajona zostang Panstwo poinformowani
o koniecznosci wykonania poglebionej diagnostyki obejmujacej: bezplatng konsultacje lekarska,
kolonoskopi¢ diagnostyczna.

WYPELNIA PIELEGNIARKA PRACOWNI ENDOSKOPII

Data odbioru wyniku ...
Wynik badania na krew utajona  POZYTYWNY* / NEGATYWNY*

* zaznaczyC wlasciwy wynik ettt et s e e aeas
(pieczatka i podpis pielggniarki)

Pacjent zostal poinformowany o wyniku badania na krew utajona dn. ........................ .
Ustalono termin konsultacji lekarskiej TAK NIE
Konsultacja odbedzie sig dnia .............coooiiiiiiiiiiii...
Ustalono termin kolonoskopii TAK NIE

Badanie umoOwiono Na dzi€f .......ooeeeeeeeeeeiiieaanns .

(pieczatka i podpis pielggniarki)

Program finansowany ze srodkow budzetu miasta Dabrowa Gornicza




WYPELNIA LEKARZ PROKTOLOG

Wywiad / badanie przedmiotowe / per rectum:

Wydano informacj¢ o sposobie przygotowania si¢ do kolonoskopii oraz
wz6r $wiadomej zgody na kolonoskopi¢ diagnostyczna TAK NIE

Data, podpis i pieczatka lekarza

Podpispacjenta...................0..

WYPELNIA PRACOWNIA ENDOSKOPII

Czy pacjent wyrazit zgodg na wykonanie badania? TAK (zataczy¢) NIE

Opis badania / zataczony wynik badania

Czy pobrano wycinki do badania histopatologicznego? TAK (zalaczy¢ wynik badania) NIE
Wynik badania kolonoskopowego: POZYTYWNY / NEGATYWNY

Data, podpis i pieczatka lekarza

Zostalam/-em poinformowany o konieczno$ci odebrania wyniku badania oraz o postgpowaniu wzglgdem
dalszego leczenia.

(podpis pacjenta)

Program finansowany ze srodkow budzetu miasta Dabrowa Gornicza




