eZOIUION BMOIQE(] BISPIUI N12ZpNq Z Auemosueuy weisold

‘DSOUENY S[eizp m [ISP-[EIAZs MMM e[ejidzg (5mo1aWLIzIUl STUOLS BU [duzotuomBP IsIam m ZaTUmoI bs suddisop sulhdeqyiemy Asnuy

-1$107°11°0€ BIUp O [o1uzodfeu (0San[smoiqe( ‘[n po apslom ‘e[ejrdzs auipnq)
¢1 eurendzg ‘[n ezoruwion emoiqed  VIALSONDVIA® 082uzdApajy wintiojeloqe| op
buofein man| eu dtuepeq aulejdzaq eu nyey yqoid z zeim
bulkoeyyiremy danjue pAzorelsop dzsord nwergord op erudtdeisizid npEd M

e[e3dzg Inp[ns yoeurer m
buzoApaw dyardo bzsfep Aws(myuerems yoeypedAzid yoAuorupesezn p
‘buzofisougerp drdoxsouo[oy] ZeI1o ysieya] 2(0e)nsuoy
pjhisouserp (puoigdiSod yoeurer m zero buofen man] U Njey|
-eruepeq aujejdzaq suemiuodim bpadq o3suzadpreryord nurerford yoeurer p\

‘idoysouo]oy] (uemAuodAm Aferur aru e[ o1 ydruyeIso ngem m 3101
‘(3zo1u105) AMOI1qQR(] STUIS) BU JdB[EYZSaTW AQOS0 peIshzIoys BFow eruazsoldez 7

-08aqnis eraf exer eruemADIAM 083usazom nurersord yoeurer m
yperaepeq YoAujejdzoq M Njeizpn eddIzm op
1] 09 Op OV PO [GMOYaIM 31dNIT M BISEIW 0FIZSEU MOIUBZSIIW ezseidez
(9ZOTUION) SIMOIGR(] M BZOIMID[IRIS “Z§ "Wl AuzdAysife(oadg [e3rdzg

0SaqniS e raf exyer erueMAD[AM 032USIZOM
wiAmozejoqid sarurersord m nyerzpn op
aruazsoidey




PROGRAM PILOTAZOWY WCZESNEGO WYKRYWANIA
CHOROB NOWOTWOROWYCH JELITA GRUBEGO
[ ANKIETA KWALIFIKACYJNA -

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

WYPELNIA PACJENT

Tie 1 NAZWISKO . . oo o v vt et e e i 1) - ol
datagredeetit:..cve v v o v s s wiek..... PERELvsimsiminsaanegs i wzrost (cm) . . . . .. waga (kg).....
Adres

..................................................................................

Numer telefonu

..............................

W celu kwalifikacji do Programu pilotazowego prosze 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 Gornicza? TAK NIE
3. Czy miata Pani/Pan wykonywana kolonoskopi¢ w ciagu ostatnich 10 lat? TAK NIE
4. Czy diagnozowano u Pani/Pana chorob¢ nowotworowa jelita grubego? TAK NIE

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

W celu przystapienia do Programu proszg¢ dostarczyé wraz z nimiejszg ankiety probke kalu na
badanie na krew utajona do Laboratorium Medycznego ,DIAGNOSTYKA” Dabrowa Goérnicza
ul. Szpitalna 13 (budynek szpitala, wejscie od ul. Dabrowskiego) najpézniej do dnia 30.11.2015r.

W przypadku pozytywnego wyniku badania na krew utajong zostang Panstwo poinformowani
o koniecznoéci wykonania poglgbionej diagnostyki obejmujacej: bezplatng konsultacje lekarska,
kolonoskopi¢ diagnostyczng.

.....................

WYPELNIA PIELEGNIARKA PRACOWNI ENDOSKOPIX

Data odbioru wyniku .........ooooiiiiin.
Wrynik badania na krew utajong POZYTYWNY* / NEGATYWNY*

* zaznaczyé whasciwy wynik e
(pieczatka i podpis pielggniarki)

2

Pacjent zostat poinformowany o wyniku badania na krew utajong dn. ... :
Ustalono termin konsultacji lekarskiej TAK NIE

Konsultacja odbedzie sig dnia .........coovvniieeiniiiiini
Ustalono termin kolonoskopii TAK NIE

Badanie umowiono Na dzief .....cocvvveieviiiiiiiiriiiieiinan, ;

.....................................

(pieczatka i podpis pielggniarki)

Program finansowany ze $rodkéw budzetu miasta Dabrowa Gornicza




WYPELNIA LEKARZ PROKTOLOG

Wywiad / badanie przedmiotowe / per rectum:

......................................................................................
......................................................................................

Wydano informacjg o sposobie przygotowania si¢ do kolonoskopii oraz
wzor §wiadomej zgody na kolonoskopi¢ diagnostyczna TAK NIE

3 i Data, podpis i pieczatka lekarza
Podpis pacjenta . .....coveeeeereecasines i

WYPELNIA PRACOWNIA ENDOSKOPII

Czy pacjent wyrazit zgodg¢ na wykonanie badania? TAK (zataczyc) NIE
Opis badania / zataczony wynik badania

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

Data, podpis i pieczatka lekarza

Zostatam/-em poinformowany o koniecznosci odebrania wyniku badania oraz o postgpowaniu wzgledem
dalszego leczenia. :

..........................................

(podpis pacjenta)

Program finansowany ze §rodkéw budzetu miasta Dabrowa Gornicza




