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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Dotyczacy mozliwosci przeprowadzenia kolonoskopii w ramach realizowanego projektu
pn. ,,Szanuj zdrowie! Program profilaktyki raka jelita grubego dla mieszkancéw powiatu
nowotarskiego i tatrzanskiego” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020, 8 Of$ Priorytetowa Rynek pracy, Dziatanie
8.6 Wsparcie na rzecz wydtuzenia aktywnosci zawodowej, Poddziatanie 8.6.2 Programy
zdrowotne - dofinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego. Celem projektu
jest podniesienie swiadomosci w zakresie profilaktyki raka jelita grubego i przetamanie
barier powstrzymujacych pacjentéw z grupy docelowej przed badaniem przesiewowym na
terenie powiatu nowotarskiego i tatrzanskiego poprzez przeprowadzenie kampanii

informacyjnej i wykonanie kolonoskopii.

Kolonoskopia to obejrzenie ,od s$rodka” catego jelita grubego za pomoca gietkiego
instrumentu wprowadzonego przez odbyt. Do badania trzeba odpowiednio oczyscic jelito
- doktadna instrukcja bedzie udzielona po ustaleniu terminu badania. Kolonoskopia jest

bezptatna. Badania wykonywane sg przez doswiadczonych lekarzy w:

Klinika ALLMEDICA
ul. Kowaniec 2a
34-400 Nowy Targ

+48 18 265 74 88

Do badan kwalifikuja sie:
e osoby w wieku 50-65 lata,

® osoby w wieku 40-49 lat, ktére majg krewnego pierwszego stopnia, u ktérego
rozpoznano raka jelita grubego, zamieszkate na terenie powiatu nowotarskiego lub

tatrzanskiego,
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e osoby w wieku 25-49 lat z rodzin, w ktérych wystapit dziedziczny rak jelita grubego
niezwigzany z polipowatoscig (HNPCC).

1. IMiIE I NAZWISKO: ittt nas

2.Data urodzenia (dzien - miesige - rok) .......coooiiiiiiiiii

S PESEL e

Oswiadczam, ze zamieszkuje, pracuje lub ucze sie na terenie wojewddztwa matopolskiego

w powiecie nowotarskim/tatrzanskim:

Adres zamieszkania / zaktadu pracy / szkoty*:

POWIAE c.veeicireiieiceterteeee e , gMINA .o, , kod pocztowy .................
MIEJSCOWOSCE .. LULCa ,
nr budynku .............. ,nrlokalu ..o

Data oo POAPIS e

2. Czy kto$ z Pana/Pani krewnych pierwszego stopnia (rodzice, dzieci, rodzernstwo) miat

nowotwor jelita grubego? TAK| NIE*
Jesli TAK, prosze o podpisanie o$wiadczenia:

Oswiadczam, ze mam krewnego pierwszego stopnia, u ktérego rozpoznano raka jelita

grubego.
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3. Czy w Pana / Pani rodzinie wystapit dziedziczny rak jelita grubego niezwigzany
z polipowatoscig (HNPCC)? TAK | NIE*

Jesli TAK, prosze o podpisanie oswiadczenia:

Oswiadczam, ze w mojej rodzinie wystgpit dziedziczny rak jelita grubego niezwigzany

z polipowatoscig (HNPCC). Zatgczam kserokopie potwierdzenia z Poradni Genetyczne;.

4. Czy uczestniczy Pan/Pani w tym samym czasie w innym projekcie realizowanym w
ramach PRO WM 2014-2010, w ktérym przewidziano formy wsparcia tego samego
rodzaju? TAK | NIE*

Jesli NIE, prosze o podpisanie oswiadczenia:

Oswiadczam, nie uczestnicze w tym samym czasie w innym projekcie realizowanym w
ramach PRO WM 2014-2010, w ktérym przewidziano formy wsparcia tego samego

rodzaju.

5. Czy w ostatnich 10 latach wykonywat/a Pan/Pani badanie kolonoskopowe (nie dotyczy
0sb6b chorujgcych na Zespdt Lyncha)? TAK | NIE*

Jesli NIE, prosze o podpisanie oswiadczenia:

Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 10 lat nie wykonywatem badania kolonoskopowego.
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6. Wyrazam zgode na wykonanie u mnie kolonoskopii w ramach projektu popularyzacji
badan kolonoskopowych i podniesienia swiadomosci w zakresie profilaktyki raka jelita
grubego wsrdéd mieszkancéw powiatu nowotarskiego. Wyrazam zgode na podanie i

przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw dokumentacji Projektu.

*niepotrzebne skresli¢



