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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Dotyczacy mozliwosci przeprowadzenia kolonoskopii w ramach realizowanego projek-
tu pn.”Popularyzacja badan kolonoskopowych i podniesienie swiadomosci w zakresie profi-
laktyki raka jelita grubego wsrod mieszkancow powiatu nowotarskiego przez Podhalanski
Szpital Specjalistyczny w Nowym Targu” w ramach Regionalnego Programu Opera-
cyjnego Wojewo6dztwa Matopolskiego na lata 2014-2020, 8 OS Priorytetowa Rynek pra-
cy, 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 powstrzymujgcych pacjentéw z grupy docelowej przed badaniem
przesiewowym na terenie powiatu nowotarskiego poprzez przeprowadzenie kampanii informa-
cyjnej, wykonanie kolonoskopii u 1400 pacjentow i aktywizacje 45 lekarzy POZ do dnia
31.05.2019r.

Kolonoskopia to obejrzenie ,od srodka” catego jelita grubego za pomocg 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:

Podhalanski Szpital Specjalistyczny w Nowym Targu
ul. Szpitalna 14, 34-400 Nowy Targ,

Pracownia Endoskopii
Informacja i rejestracja telefoniczna: +48 18 26 33 910
w godz.: 7.00-11.00

Do badan kwalifikujg sie:
+ osoby w wieku 50-65 lata,

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

+ osoby w wieku 25-49 lat z rodzin, w ktorych wystgpit dziedziczny rak jelita grubego
niezwigzany z polipowatoscig (HNPCC)
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1. OsSwiadczam, ze zamieszkuje, pracuje lub ucze sie na terenie wojewé6dztwa

matopolskiego w powiecie nowotarskim:

Adres zamieszkania / zaktadu pracy / SzKoty*: powiat .......cceceevereeiierneniieneneeereeeen ,
(a1 [T P , kod pocztowy ................. MIEJSCOWOSE ..ovviviriieieriirreeeee e seneens ,
UNICA woiirieieneeeeesce e , nr budynku .............. ,nrlokalu ..................

2. Czy ktos z Pana/Pani krewnych pierwszego stopnia (rodzice, dzieci, rodzenstwo)
miat nowotwor jelita grubego? |:| TAK |:| NIE
Jesli TAK, prosze o podpisanie oswiadczenia:

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

3. Czy w Pana / Pani rodzinie wystgpit dziedziczny rak jelita grubego niezwigzany
z polipowatoscia (HNPCC)? []J1Aak [ ]NIE
Jesli TAK, prosze o podpisanie oswiadczenia:

Oswiadczam, ze w mojej rodzinie wystgpit dziedziczny rak jelita grubego niezwigzany
z polipowatoscig (HNPCC). Zatagczam kserokopie potwierdzenia z Poradni Genetycznej.

4. Wyrazam zgode na wykonanie u mnie kolonoskopii w ramach projektu popularyzacji
badan kolonoskopowych i podniesienia Swiadomosci w zakresie profilaktyki raka
jelita grubego wsréd mieszkancéw powiatu nowotarskiego.

Wyrazam zgode na podanie i przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw
dokumentacji Projektu.



