Zalgcznik do Zalgcznika nr 8

ANKIETA DLA PACJENTOW OBJETYCH PROGRAMEM BADAN PRZESIEWOWYCH RAKA
PLUCA

Czes¢ A. Dane pacjenta

Nr identyfikacyjny badania: Data kwalifikacji: dd/mm/rrrr
Data badania: dd/mm/rrrr

PESEL: Adres zamieszkania:

Nazwisko: ul.

Imig: Kod pocztowy:

‘Wiek: - Miejscowosc:

Nr telefonu: 'Adres e-mail:

Wyksztalcenie: [J podstawowe [0 zawodowe O $rednie O wyzsze

Informacj¢ o badaniu uzyskalem/am z:

]
przychodnia POZ: o o
0 prasa, radio, indywidualne zaproszenie od u]
[ lekarz POZ, lekarz specjalista telewizja, realizatora programu: inne
Internet [0 list, O telefon, O sms

1 koordynator opicki POZ,
| O polozna/piclggniarka POZ

Cze$é B. Wywiad

1. Dane antropometryczne (dane niezb¢dne do ustalenia dawki napromieniowania)

Masa ciala kg Wzrost - cm BMI

2. Status palenia tytoniu:

O Tak pale Ile lat palenia: Ile papierosow dziennie: Liczba paczkolat*:
[ Nie, ale palilem/am w przeszlosci
Rzucitem/am: lat temu  Palilem/am: papicrosow dziennie  Ile lat palenia: Liczba paczkolat:

3. Czy byl Pan/Pani narazony na nasiEpujqéE_EzyHniki ryzyka?

Co najmniej 2-letnia ekspozycja zawodowa na minimum jeden z czynnikéw Srodowiskowych: krzemionkg, beryl,
nikiel, chrom, kadm, azbest, zwigzki arsenu, spaliny silnikéw diesla, dym ze spalania wegla kamiennego, sadza O

tak O] nic
Ekspozycja na radon O tak O nic

4. Czy w przeszlosci chorowal Pan/Pani na wymienione poniZej choroby nowotworowe?
Dotyczy przebytych chorob / z zakonczonym procesem leczenia

Nowotwoér ukladu limfatycznego (chloniak) [0 tak O nie

Rak glowy i szyi [J tak [ nie

Rak pegcherza moczowego [J tak [J nie
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5. Czy kto$ z Pana/Pani z krewnych pierwszego ;t_d;;_hia (tj. ojciec, matka, brat, siostra, syn, cérka)
chorowal/choruje na raka pluca?

Rodzice [0 tak O nie O nie wiem

Rodzenstwo [0 tak [ nie O nie wiem

Dzieci O tak O nie [ nie wiem

6. E?z'iywa'kthualnie choruje Pan/Pani na przewleklg obturacyjng chorobe¢ pluc (POChP)? O tak O nie

7. Status zachorowania:

a. Czy mial Pan/Pani wczesniej potwierdzone rozpoznanie raka pluca? O tak O nie

Jesli tak:

Data rozpoznania (rok/miesiac) .............

Czy zakonczono leczenie i 5-letni proces monitorowania po zakonczonym leczeniu? O tak [J nie

b. Czy mial Pan/Pani weze$niej potwierdzone rozpoznanie innej choroby nowotworowej z zajeciem
ukladu oddechowego? [ tak O nie

Jesli tak:

Data rozpoznania (rok/miesigc) .............

Rozpoznanie wg. ICD-10 (kod i nazwa):

Czy zakonczono leczenie i 5-letni proces monitorowania po zakonczonym leczeniu? O tak [J nie

8. Czy w okresie ostatnich 12 m-cy bylo wykonywane badanie TK klatki piersiowej? [Jtak [ nic
Data ostatniego badania: rok i miesigc , [ nie dotyczy — nigdy nie mialem/am TK klatki piersiowej

9. Czy wyste¢puja u Pana/Pani nast¢pujace objawy kliniczne?

Krwioplucie O tak O nic

Chrypka (w ostatnich 2 miesigcach glos stal si¢ szorstki, matowy i cichszy) O tak O nie

Niezamierzona utrata masy ciala O tak [ nie

Przewlekly kaszel trwajch'nbdwy'iéj_ 8 fygodini (nie dotyczy pacjentow ze wspolistniejacg POChP)
O tak [J nie

Cz¢sé C. O$wiadczenia i zgody
Wyrazam zgodg na przeprowadzenie badania przesiewowego w ,,Programie badan przesiewowych raka pluca”
O tak O nie
Oswiadczam, ze w przypadku wykrytego raka pluczi w_Eaazi_niﬁ'p;zzsiéw_oxv_yﬁ,”p<)dduhi 7si2;71é;:zcnid7'

O tak [ nie
Wyrazam zgodg na przetwarzanie mojego numeru telefonu lub adresu e-mail w celu przekazania informacji o
dalszym udziale w Programie O tak O nie

Miejscowos¢ i data Podpis $wiadczeniobiorcy

Czesé D. Decyzja o kwalifikacji

Stan ogdlny pacjenta / Kwalifikacja do badania: ‘
O brak przeciwskazan do wykonania badania NDTK

O stwierdzono przeciwskazania do wykonania badania NDTK, jakie?
Miejscowo$é i data | Podpis lekarza kwalifikujacego do badania

* Liczba paczkolat = (przecigtna liczba paczek papicroséw wypalanych dziennie) x (liczba lat palenia).
Uwaga: jedna paczka zawiera 20 papierosow.

Czgéé E. Czg$é informacyjna dla pacjenta.
Kryteria kwalifikacji do programu
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Osoby w wieku:
1.55-74 lat z konsumpcja tytoniu wigkszg lub rowng 20 paczkolat, z okresem abstynencji tytoniowej
nie dluzszym niz 15 lat;
2.50-54 lat z konsumpcjg tytoniu wigksza lub rowna 20 paczkolat, okresem abstynencji tytoniowej
nie dluzszym niz 15 lat, u ktorych stwierdza si¢ co najmniej jeden z czynnikow ryzyka:

a.co najmniej 2-letnia ekspozycja zawodowa na minimum jeden
z czynnikéw srodowiskowych: krzemionkg, beryl, nikiel, chrom, kadm, azbest, zwiazki arsenu, spaliny
silnikow diesla, dym ze spalania wegla kamiennego, sadza,

b.ekspozycja na radon,

c.indywidualna historia zachorowania na raka: w wywiadzie chtoniak, rak glowy i szyi, rak pgcherza
moczowego,

d.rak pluca w wywiadzie u krewnych pierwszego stopnia,

c.wspolistnicnie przewlcklej obturacyjnej choroby ptuc (POChP);

3. 55-74 lat z konsumpcjg tytoniu wigkszg lub rowng 20 paczkolat, z okresem abstynencji tytoniowe)
nie dluzszym niz 15 lat, ktore zakonczyly leczenie raka pluca i 5-letni proces monitorowania po zakonczonym
leczeniu,

Kryteria wylaczenia z programu

I. aktualne rozpoznanic raka pluca lub choroby nowotworowej z zajgciem ukladu oddechowego oraz
w okresie 5-letniego monitorowania po zakonczeniu leczenia,

2. wykonanie tomografii komputerowej klatki piersiowej w ciggu ostatnich 12 miesigcy poprzedzajgcych
datg planowancgo badania NDTK;

3. przeciwskazania do wykonania badania NDTK (np. stan ogélny uniemozliwiajagcy wykonanie procedur
diagnostycznych),

4. objawy kliniczne: krwioplucie, chrypka, niezamierzona utrata masy ciala lub przewlekly kaszl trwajgcy
powyzej 8 tygodni.
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