Załącznik nr 1b.1.
do Materiałów informacyjnych dotyczących

Programu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów prostaty
Załącznik nr 1b.1.
do Materiałów informacyjnych dotyczących

Programu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów jelita grubego


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


(pieczątka firmowa świadczeniodawcy)
ANKIETA DLA OSÓB OBJĘTYCH

PROGRAMEM PROFILAKTYKI I WCZESNEGO WYKRYWANIA 

NOWOTWORÓW JELITA GRUBEGO

1. Nazwisko: .......................................................................... 2.  Imię: ..................................................................
3. PESEL: ..............................................................................
4. Adres zamieszkania:  ................................ ul. ................................................................ nr............  m. ...........
      nr tel. (domowy lub kontaktowy)....................................................................









  
         TAK      NIE 
1. Czy w Pani/Pani rodzinie występowały schorzenia nowotworowe? 









□
□
2. Czy ma Pan/Pani nieokreślone bóle brzucha?









□
□
3. Czy ma Pan/Pani tendencje do zaparć?









□
□
4. Czy  ma Pan/Pani tendencje do luźnych stolców lub biegunek?









□
□
5. Czy zdarza się Panu/Pani zaobserwować świeżą krew w stolcu?









□
□
6. Czy zdarzają się Panu/Pani samoistne stolce?









□
□
7. Czy  ma Pan/Pani uczucie stałego lub okresowego parcia na stolec?       

□
□
8. Czy utrzymuje Pan/Pani swoją należną wagę? 









□
□
Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez świadczeniodawcę moich danych osobowych na potrzeby związane z realizacją programu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów jelita grubego i rozliczeniem Programu w ramach umowy zawartej z Gminą-Miasto Płock.

Płock, dnia  .................................................


….....................................................................









                               podpis pacjenta 

