Załącznik nr 1b.1.

do Materiałów informacyjnych dotyczących

Programu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów prostaty

Załącznik nr 1b.2.

do Materiałów informacyjnych dotyczących

Programu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów jelita grubego



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


(pieczątka firmowa świadczeniodawcy)

PROGRAM PROFILAKTYKI I WCZESNEGO WYKRYWANIA 

NOWOTWORÓW JELITA GRUBEGO

KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO

Nazwisko i imię  .......................................................................................................................................

Adres: ......................................................................................................................................................

Pesel: ..............................................................................

1. Badanie internistyczne  (wraz z badaniem per rectum):

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

2. Zalecenia w zakresie wykonania badania kolonoskopowego:

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

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

3. Wniosek :

□
pacjent bez podejrzeń nowotworowych 

□
pacjent do obserwacji i badań kontrolnych za ........................... (rok / lata)

□
pacjent z podejrzeniem nowotworu, zalecono rozszerzenie diagnostyki

□
pacjent do zabiegu polipectomii endoskopowej w warunkach szpitalnych

4.  Zalecenia lekarskie: 

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

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

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



podpis i pieczątka lekarza

