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Szanowni Paristwo!

Milo nam poinformowa¢, ze od dnia 19 wrzesnia rusza Program bezplatnych Badan
Przesiewowych raka jelita grubego, w zakresie wykonywania badar kolonoskopowych w
systemie oportunistycznym na lata 2016-2018. Celem programu badan jest obnizenie
zachorowalnosci, a takze umieralnosci na raka jelita grubego.

Serdecznie zapraszamy do udzialu w programie poprzez kierowanie pacjentéw wedtug
nastepujgcych kryteriéw:

' Osoby w wieku 50-65 lat, niezaleznie od wywiadu rodzinnego,

v’ Osoby w wieku 40-49 lat, ktére majg krewnego pierwszego stopnia, u ktérego rozpoznano
raka jelita grubego,

v' Osoby 25-49 lat z rodzin, w ktérych wystepuje dziedziczna postac choroby, czyli tak zwany
zespol Lyncha. Cztonkowie takiej rodziny powinny mie¢ powtarzane kolonoskopie co 2-3
lata.

W przesiewowych badaniach populacyjnych mozna wykrywa¢ chorobe w fazie bezobjawowej.
Umozliwiajg one wykrywanie pierwszych zmian przedrakowych, czyli polipéw, z ktérych w ciggu lat
moze sig rozwing¢ nowotwor zloSliwy. Dodatkowa zalety kolonoskopii jest mozliwos¢
natychmiastowego usunigcia polipéw, ktére zostang wykryte podczas badania. Po zabiegach
osoby poddane kolonoskopii przesiewowej otrzymuja wynik w dniu badania.

W zalaczniku przesylamy ankiete, z ktérg pacjent zgtasza siec w dniu badania. Pacjent po
wezesniejszym uzgodnieniu terminu badania otrzymuje bezplatnie preparat do przygotowania sie
do kolonoskopii. Centrum Zdrowia Tuchéw zapewnia bezplatne znieczulenie.

Koordynatorem przesiewowych badari kolonoskopowych jest Pani Monika Zatuska, z ktorg
zaréwno Pan/Pani jak i pacjent moze kontaktowac sie pod numerem telefonu 728 588 355.
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Program Badan Przesiewowych raka jelita qrubego

G Program Bada# Przesiewowych

ANKIETA .~ RAKA JELITA GRUBEGO

Wyrazam zgode na wykonanie u mnie kolonoskopii w ramach Programu Badari Przesiewowych, Wyrazam
zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw dokumentacji Programu,

Oswiadczam, Ze otrzymaltem nieodplatnie preparat do oczyszczenia jelita i zapoznatam/em sig z instrukcja
przygotowania do kolonoskopii.

Data.........ccooecivrevrinnnicini, Podpis .........ccocoinnirnrne
Czy wystepujg u Pana(i) nastepujace objawy (otoczyé kdtkiem wilasciwg odpowiedz):
- obecnos¢ krwi w stolcu (jesli masz hemoroidy zawsze zaznacz NIE) TAK NIE
- bez powodu biegunka lub zaparcie w ostatnich kilku miesigcach TAK NIE
- chudnigcie fub anemia, ktorych przyczyna nie jest znana TAK NIE
Czy mial(a) Pan(i) wykonang petng kolonoskopie w ciagu ostatnich 10 lat TAK NiE

Uwaga: do PBP kwalifikujg sie osoby, ktore na wszystkie powyzsze pytania odpowiedziaty NIE

Dane o krewnych pierwszego stopnia (rodzice, rodzenstwo, dzieci):
Czy ktos z tych krewnych miat nowotwor w obrebie jamy brzusznej? TAK NIE  NIE WIEM
Jesli TAK, prosze wypetnié ponizsza tabele;

Pokrewienstwo Lokalizacja nowotworu Wiek tej osoby, gdy rozpoznano
(np. ojciec) {np. odbytnica, zoladek itp, lub nie wiem) | nowotwor (moze by¢ orientacyjnie)

» Czy rozpoznano u Pana(i) istotne choroby: TAK NIE
serca, pluc, nerek, zaburzenia krzepnigcia krwi, itp., jeli TAK, prosze wymienic:

¢ Czy choruje Pan(i) na cukrzyce: TAK NIE
Jesli TAK: typ......, odilulat...........
czy stosuje Pan(i) insuling? Jesli TAK, od ilulat......... TAK NIE

» Czy pali Pan(i) papierosy: TAK NIE
Jesli TAK, od ilu lat........ ile sztuk dziennie.........

+ Czy w przesziosci palil(a) Pan(i) papierosy: TAK NIE
Jesli TAK, ile lat......... ile sztuk dziennie......... od ilu lat nie pali.........

* Czy w ciggu ostatnich § lat przyjmowal(a) Pan(i) przewlekle
{co najmniej przez 3 miesigce):
- kwas acetylosalicylowy (Acard, Aspiryna) TAK NIE NIEWIEM
- jeden z lekéw: (Polprazol, Controloc, Omeprazol, Lanzul, Helicid, TAK NIE NIE WIEM
Omar, Gasec, Ortanol):
U kobiet: Czy stosuje (stosowala) Pani hormonalna terapie zastepczg? TAK (ile lat.....) NIE
Przebyte OPeracje BrZUSZNG: ..ot oo

Stwierdzam, Ze u danej osoby nie podejrzewam raka jelita grubego
(pieczatka + podpis lekarza kierujacego)




Program Badan Przesiewowych raka jelita grubego

ANKIETA

dotyczaca mozliwosci przeprowadzenia kolonoskopii w ramach Programu Badan
Przesiewowych majacych wykryé ewentualne polipy lub nowotwory jelita grubego u oséb
bez objawow chorobowych

Kolonoskopia to obejrzenie ,,od $rodka” calego jelita grubego za pomoca gictkiego instrumentu
wprowadzonego przez odbyt. Do badania trzeba odpowiednio oczysci¢ jelito — dokladna instrukeja
bedzie udzielona po ustaleniu terminu badania. Badania wykonywane sa przez bardzo do$wiadczonych
lekarzy w:

’_ > Cenbrum CENTRUM ZDROWIA TUCHOW

s UL Szpitalna 1, 33-170 Tuchéw
[drowia

TUCHOW

Program finansowany jest przez Ministerstwo Zdrowia w ramach ogélnokrajowej akeji profilaktycznej.
Kolonoskopia jest bezplatna zaréwno dla oséb poddajacych si¢ badaniu jak i lekarzy na nie
kierujacych,

Do badar kwalifikuja sie:
- wszystkie osoby w wieku 50 — 65 lat bez objawéw raka jelita grubego
- 0soby w wieku 40-65 lat bez objaw6w raka jelita grubego, ktore mialy w rodzinie
przynajmniej jednego krewnego pierwszego stopnia (rodzice, rodzenstwo, dzieci) z
rakiem jelita grubego
-~ 0soby w wieku 25-65 lat pochodzace z rodziny HNPCC lub FAP. W tym przypadku
konieczne jest skierowanie (potwierdzenie) z Poradni Genetycznej.

Do badan nie kwalifikujemy 0séb, ktére mialy badanie (kolonoskopig) w ciggu ostatnich 10 Iat !
Skierowaniem na badanie jest ankieta (na odwrocie), wypelniona przez osoby gotowe poddaé sie
kolonoskopii oraz podpisana przez lekarza kierujacego.

Ankietg nalezy dostarczy¢ do Centrum Zdrowia Tuchéw — poceta, faksem lub osobiscie od poniedziatku
do pigtku w godzinach 7:00-20:00 [ub w dniu badania. Po otrzymaniu ankiety Koordynator Programu
skontaktuje sig z Pafistwem telefonicznie ustalajac termin badania.

Ankicta powinna trafi¢ do Odrodka realizujacego program:

Poczta:  Centrum Zdrowia Tuchdw, ul. Szpitalna 1, 33-170 Tuchéw w P

Fax: 14 6535104 4 = hentrym
A o , : , : Zdrowia

Osobiscie: Rejestracja czynna od poniedziatku do piatku w godzinach 7:00-20:00 lub w dniu badania TocH

W razie pytan i watpliwosci proszg dzwonié

Numer telefonu: 728 588 355 Monika Zaluska




