Zatgcznik Nr 1

ANKIETA DLA PACIENTA PRZYSTEPUJACEGO
DO PROGRAMU WCZESNEGO WYKRYWANIA RAKA PLUC

Podane w ankiecie informacje postuza wytacznie do prawidtowej realizacji Programu i bedg wykorzystane w celu
ustalenia postepowania w przypadku dalszej diagnostyki ewentualnego leczenia.

4 Data wypetnienia ankiety

2 Imie i Nazwisko

3 | Wiek E
N4 Pte¢ .

5 Miejsce zamieszkania (petny adres)

6 Data wykonania ostatniego badania RTG klatki
piersiowej i jego wynik

7 Palenie tytoniu - ilo$¢ lat (w przypadku zaprzestania
palenia przejs¢ do pytania 10)

8 Palenie tytoniu — prosze podac ilo$¢ dziennie
wypalanych papierosow

9 Inne narazenie na dym tytoniowy: fajka, cygara,
“palenie bierne

~~| 10 Czy wystepuje u Pani/Pana jeden z nastepujacych
objawow: dusznosé, ucigzliwy kaszel trwajgcy diuzej
niz miesigc, nawracajace zapalenie drég
oddechowych, bole w klatce piersiowej,
krwioplucie.

11 Od ilu lat Pani/Pan nie pali tytoniu? Prosze podac
iloé¢ papierosow wypalanych dziennie w okresie
palenia wskazanym w pkt 7.

12 Choroby uktadu oddechowego: przewlekie
zapalenie oskrzeli, astma oskrzelowa, pogruZlicze
zmiany w ptucach

13 Czy w rodzinie wystgpita choroba nowotworowa
(rodzice, rodzeristwo, dziecko, dziadkowie)

14 Czy u Pani/Pana stwierdzono wczesniej objawy
choroby nowotworowej oskrzeli lub ptuc? \
\




e S

15

Z jakich Zrédet dowiedziata/t si¢ Pani/Pan o
Programie

',

Wyrazam zgode na udziat w programie oraz wykonanie badania RTG klatki piersiowej w ramach Programu
Wczesnego Wykrywania Raka Ptuc.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego | Rady (UE) 216/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 92/46/WE oraz innymi przepisami powszechnie obowigzujacymi, w szczegdinosci ustawa z dnia 10
maja 2018r. o ochronie danych osobowych, przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w
Hajnowcee 0raz .......c.... v W zakresie niezbednym do uczestniczenia w Programie jako
badany, dokonywania za jego posrednlctwem oceny stanu mojego zdrowia na podstawie wykonanego badania

. RTG klatki piersiowej.

Czytelny Podpis Pacjenta
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