ANKIETA

»Profilaktyka raka prostaty dla mezczyzn powyzej 40 roku zycia zamieszkatych
na terenie Miasta Zduriska Wola”

NUMER BADANIA LABORATORYINEGO .....covvernerarssnrensrrnmrensseseesessenssesses saessssnsssssnssssesssssssssesassss oo
(wypetnia SPZPOZ)

. DANE PACIENTA *

Numer pacjenta
(nadaje SPZPOZ) vreereesierenenneeneeenf PROSTATA/2026

IMIE | NAZWISKO *

PESEL*

ADRES ZAMIESZKANIA *

NUMER TELEFONU*

ADRES MAILOWY
{nieobligatoryjny)

*dane niezbedne do kwalifikacji, przekazania wynikéw badan oraz uméwienia wizyty na badanie USG
w przypadku, gdy wynik PSA bedzie powyzej 2,6 ng/ml

ll. CZESCINFORMACYINA DLA PACIENTA:
tagczne kryteria kwalifikacji do skorzystania z bezptatnych badan:

1) meiczyzni w wieku powyzej 40 lat
2) zamieszkujacy na terenie Miasta Zduriska Wola
3) wyrazajacy zgode na przetwarzanie swoich danych w ramach realizacji zadania

Dodatkowe informacje o RAKU PROSTATY wydane pacjentowi w formie ulotki przygotowanej przez
Ministerstwo Zdrowia www.planujedlugiezycie.p!




L. PYTANIA

Czy w ostatnim miesigcu zdarzylo sie Panu, ze:

LP. | PYTANIE TAK NIE
1 | miat Pan uczucie niecatkowitego oproznienia pecherza po oddaniu

moczu
2 | miat Pan odda¢ mocz czeéciej niz co 2 godziny {po wypiciu normalnej

ilosci ptynow)
3 | zdarzyfa sie sytuacja naglej potrzeby oddania moczu?
4 | oddawat Pan mocz stabym strumieniem
5 | oddawanie moczu byto przerywane (,zacinanie sie”)
6 | musiat Pan wstawa¢ w nocy, aby odda¢ mocz
7 | oddawat Pan mocz z trudnoscig i bolem
8 | wystapita krew w moczu
9 | odczuwa Pan parcie na mocz
10 | odczuwa Pan béle w podbrzuszu
11 | Czy w rodzinie (dziadek, ojciec, brat) zmagat sie z choroba

nowotworowa

v. Oswiadczenia:

LP. | OSWIADCZENIA TAK NIE

1 Wyrazam zgode na udziat w badaniu laboratoryjnym — badanie PSA

2 Wyrazam zgode na badanie USG gruczotu krokowego

3 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w tym

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie
danych) (Dz.Urz.UE.L nr 119, str. 1 z poz. zm.)

numeru telefonu i/lub adresu mail zgodnie z przepisami rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przekazywaniem danych

4 Wyrazam zgode na przestanie wyniku badania oraz zawiadomienie
o badaniu USG - pocztg mailowg/ lub drogg SMS

MiejscOWOSCE 1 data ....c.veeeeevee et

podpis czytelny pacjenta




