Eﬂ?gues'zs?(ie ’ WOJEWODZTWO Unia Europejska
pe) ‘ KUJAWSKO-POMORSKIE Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

Zatacznik nr 35.9 — Ankieta dla uczestnikow projektu w ramach Poddziatania 8.6.2.

Dane osobowe telefon kontaktowy .......cc.cceevveevveeveeveeveenen.

IMIONA:

NAZWISKO:

DATA URODZENIA:

PESEL:

SERIA I NR DOWODU OSOBISTEGO:

/MIEJSCOWOSC/ /ULICA, NUMER DOMU/ /POWIAT/

Uwaga — grupa docelowa to ,,0soby pracujgce narazone na wystgpienie czynnikow negatywnie wplywajgcych na stan
zdrowia w miejscu pracy oraz osoby pozostajgce bez pracy z przyczyn dotyczgcych stanu zdrowia”, ktére sq osobami w
wieku aktywnosci zawodowej, bedgcymi w grupie podwyzszonego ryzyka, ktore zostang objete badaniami skriningowymi
(przesiewowymi) w celu wczesnego wykrywania choroby.

Deklaruje swoje uczestnictwo w badaniu kolonoskopowym w ramach programu profilaktycznego
pt. “Program badan przesiewowych w kierunku wczesnego wykrywania raka jelita grubego”
nr. RPKP.08.06.02-1Z2.00-04-080/17
wspoétfinansowanego przez Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego
w Szpitalu Tucholskim Sp. z 0.0. w Tucholi.

SZPITAL
L IVGEIR
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1. Czy jest Pani/Pan osobg pracujaca?
O Tak —jedli tak, prosze przejé¢ do pytania nr 2
O Nie —jesli nie, prosze przej¢ do pytania nr 3
2. Czy w zwiazku z pracg ma Pani/Pan:

a) utrudniony dostep do regularnie spozywanych positkdw?

O Tak
O Nie
b) ograniczone mozliwosci ruchowe tj. praca w wymuszonej pozycji przez dtuzszy czas (np. praca siedzaca)?

O Tak
O Nie

3. Czy jest Pani/Pan osobg pozostajgcg bez pracy?
O Tak - prosze przeji¢ do pytania nr 4
O Nie - prosze przejé¢ do pytania nr 5

4. Czy pozostaje Pani/Pan bez pracy ze wzgledu na przyczyny dotyczace stanu zdrowia?
O Tak
O Nie

5. lle lat ma Pani/Pan?
O Ponizej 50
O 50-55
O s56-64
O Ponad 64

WYPELNIA PRZEDSTAWICIEL JEDNOSTKI:

Uczestnik projektu zostat zakwalifikowany do projektu:

O TAK (nalezy wypetni¢ pozostatq czes¢ ankiety)

O NIE (koniec ankiety, z mozliwosciq przeprowadzenia ankiety Zywieniowej)

Osoba zostata zakwalifikowana do projektu, gdyz jest osobg w wieku aktywnosci zawodowej,
bedacg w grupie podwyzszonego ryzyka, ktéra zostanie objeta badaniami skriningowymi
(przesiewowymi) w celu wczesnego wykrywania choroby, jednoczesnie (prosze zaznaczyé
wtasciwg opcje):

O osoba pracujacg narazong na wystgpienie czynnikdw negatywnie wptywajacych na
stan zdrowia w miejscu pracy;

O osobg pozostajaca bez pracy z przyczyn dotyczacych stanu zdrowia.

Osoba spetnia ww. warunki w zwigzku z tym zostata zakwalifikowana do udziatu w projekcie
(prosze zaznaczy¢ wiasciwa opcje, tzn. rodzaj systemu, a przypadku systemu bez zaproszen
dodatkowo przedziat wiekowy obejmujacy dodatkowe warunki):
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W ramach systemu bez zaproszen (tryb oportunistyczny): sg to osoby bez objawéw
klinicznych sugerujacych istnienie raka jelita grubego:

O w wieku 50-65 lat, niezaleznie od wywiadu rodzinnego,

O w wieku 40-49 lat, ktére maja krewnego pierwszego stopnia, u ktérego
rozpoznano raka jelita grubego,

O w wieku 25-49 lat, z rodzin, w ktérych wystapit dziedziczny rak jelita grubego
niezwigzany z polipowatosciag (HNPCC). W tej grupie oséb konieczne jest
potwierdzenie rozpoznania przynaleznosci do rodziny HNPCC w poradni
genetycznej na podstawie spetnienia tzw. kryteridw amsterdamskich
i ewentualnego badania genetycznego.

W ramach systemu z zaproszeniami: sg to osoby w wieku 55-64 lat, niezaleznie od
wystepowania lub braku objawéw klinicznych sugerujacych raka jelita grubego.

Ankieta Zzywieniowa:

1. Czy jesz czerwone mieso (wotowine, wieprzowine, baranine) albo wedliny takie jak bekon, szynka,
kietbasy, parowki lub salami nie czeSciej niz raz w tygodniu?

O Tak
O Nie

2. Czy jesz dziennie dwa lub wiecej dan bogatych w ttuszcz i bogatych w wapn (mleko, jogurt lub ser) lub
przyjmujesz przynajmniej 1 do 1,2 grama wapnia dziennie jako preparat uzupetniajacy ?

O Tak
O Nie

3. Czy zazywasz tabletki multiwitaminowe z dodatkiem soli mineralnych przez wiekszos¢ dni w tygodniu?

O Tak
O Nie

4. Czy wypijasz mniej niz jedng porcje napoju alkoholowego dziennie?

O Tak
O Nie

5. Czyjesz 2 do 4 porcji owocow kazdego dnia?

O Tak
O Nie

6. Czy ogdlnie biorgc ograniczasz spozycie wysokokalorycznych bogatych w cukier produktéw takich jak
torty, ciasta, czekolady, lody?

O Tak
O Nie

7. Czy w ciggu dnia jesz regularnie potrawy przyrzgdzone z razowej maki?

O Tak
O Nie
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8. Czyjesz 3 -5 porcji warzyw dziennie?
O Tak
O Nie

9. Czy przygotowujgc potrawy, uzywasz ttuszczy takich jak oliwa z oliwek, olej z rzepaku typu canola lub
margaryna pozbawiona ttuszczéw trans?

O Tak
O Nie

10. Czy pijesz 8 do 10 kubkdw napojéw nie zawierajgcych kofeiny dziennie ?

O Tak
O Nie

9-10 odpowiedzi ,Tak” — dieta bliska doskonatosci i z pewnoscig w znacznym stopniu chroni przed rakiem jelita grubego.
6-8 odpowiedzi , Tak” — radzisz sobie niezle. Zastanéw sie jak Twoje stabe strony odpowiedzi na , Nie” zamieni¢ na mocne
strony ,, Tak”.
3-5 odpowiedzi , Tak” — jest ich za mato, ale jeszcze w granicach toleranc;ji.
~ 0-2 odpowiedzi , Tak” — powinienes jak najszybciej zasiggna¢ porady wykwalifikowanego dietetyka.

Program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego

Imie, Nazwisko ...........cccccoiiiiiiiii pteé: ..... dataurodz: .........................
wzrost (cm): ............ waga (kg): ...,

Wyrazam zgode na wykonanie u mnie kolonoskopii w ramach Programu Badan Przesiewowych
(PBP).

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw dokumentaciji
Programu.

Oswiadczam, ze otrzymalem nieodptatnie preparat do oczyszczenia jelita i zapoznatem sie
z instrukcja przygotowania do kolonoskopii.

Czy wystepuja u Pana(i) nastepujace objawy (otoczy¢ kétkiem wiasciwa odpowiedz):

- obecnos¢ krwi w stolcu (jesli masz hemoroidy zawsze zaznacz NIE) TAK NIE
- bez powodu biegunka lub zaparcie w ostatnich kilku miesigcach TAK NIE
- chudniecie lub anemia, ktorych przyczyna nie jest znana TAK NIE
Czy mial(a) Pan(i) wykonang pelng kolonoskopie w ciggu ostatnich 10 lat TAK NIE

Uwaga! Do PBP kwalifikujg sie osoby, ktére na wszystkie powyzsze pytania odpowiedziaty NIE

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

Czy kto$ z tych krewnych miat nowotwor w obrebie jamy brzusznej? TAK NIE NIE WIEM
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Jesli TAK, prosze wypetni¢ ponizszg tabele:

L, Wiek tej osoby,

Pokrewienstwo Lokalizacja nowotworu gdy rozpoznano
(np. ojciec) (np. odbytnica, Zzotadek itp, lub nie wiem) nowotwor (moze

by¢ orientacyjnie)

e Czy rozpoznano u Pana(i) istotne choroby: TAK NIE

serca, ptuc, nerek, zaburzenia krzepniecia krwi, itp., jesli TAK, prosze wymienic:

Jesli TAK: typ......, odilulat...........

czy stosuje Pan(i) insuline? Jesli TAK, od ilu lat......... TAK NIE
o Czy pali Pan(i) papierosy: TAK NIE
Jesdli TAK, od ilu lat........ ile sztuk dziennie.........
o Czy w przeszitosci palit(a) Pan(i) papierosy: TAK NIE
Jesli TAK, ile lat......... ile sztuk dziennie......... od ilu lat nie pali.........

e Czy w ciggu ostatnich 5 lat przyjmowat(a) Pan(i) przewlekle
(co najmniej przez 3 miesigce):
— kwas acetylosalicylowy (Acard, Aspiryna) TAK NIE NIE WIEM
— jeden z lekéw: (Polprazol, Controloc, Omeprazol,

Lanzul, Helicid, Omar, Gasec, Ortanol): TAK NIE NIE WIEM

U kobiet: Czy stosuje (stosowata) Pani hormonalng terapie zastepcza? TAK (ilelat.....)  NIE
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Stwierdzam, ze u danej osoby nie podejrzewam raka jelita grubego
(pieczatka + podpis lekarza kierujacego)
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