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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
DO PROJEKTU

wProgram kolonoskopii przesiewowej w profilaktyce raka jelita grubego
kierowanych do mieszkancow podregionu bialskiego”

Program Operacyjny Wojewdédztwa Lubelskiego na lata 2014-2020
Os Priorytetowa 10 Adopcyjnos¢ przedsiebiorstw i pracownikéw do zmian
Dziatanie 10.3 Programy profilaktyki zdrowotnej

Data wplywu

Godzina

Podpis osoby
przyjmujacej dokumenty

Dokumenty naleZy wypetnié kolorem niebieskim, DRUKOWANYMI LITERAMI!

I. DANE PODSTAWOWE:

L N @ZWISKO . e e e
2. IMIQ/IMIONA: ...t
3. Ple¢: [ | kobieta [ | mezczyzna

4. Data urodzenia: dzien ........... Miesigc ...o.vvvvevennennnnn. (0]

S NT PE S E L o e e
6. Numer telefonu StaCjoNarnEgO: ........ouiiirii it e e
7. Numer telefonu KOmOrkOWeZ0: .......ovviiriitii i

8. AOIES B-MAIL: ...ttt

1. DANE ADRESOWE:

9. Adres zamieszkania zgodnie z art. 25 Kodeksu Cywilnego to - miejsce przebywania z zamiarem
statego pobytu:

UlICA L nrdomu................. nrlokalu..................
TMIEJSCOWOSC. .ottt kod.............. POCZtA. . et
POWIAL. ...t WOJEWOAZEWO. ..ot

Szpital Specjalistyczny
w Bialej Podlaskiej
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STATUS OSOBY W CHWILI DEKLARACJI CHECI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

1. Kryteria kwalifikujace (wybra¢ jedno z powyzszych)
[] wiek od 50 r.z. — do 65 ..

[] wiek od 40 r.z. — do 49 rz., oraz jesli u Pana/Pani jednego krewnego I stopnia (rodzice,
rodzenstwo, dzieci) rozpoznano raka jelita grubego

[] wiek od 25 r.z. — do 49 r.z. oraz pochodzenie z rodziny, w ktorej wystepuje Zespot Lyncha
(z udokumentowanym potwierdzeniem rozpoznania z poradni genetycznej na podstawie tzw.
kryteriéw amsterdamskich i ewentualnego wyniku badania genetycznego

2. Kiryteria dyskwalifikujace
a) Czy wystepuja u Pana/Pani nastepujace objawy:

e Obecnos¢ krwi w stolcu (jesli masz hemoroidy — Zylaki odbytu zaznacz NIE)
1Ak [ NIE

e Bez powodu powtarzajaca si¢ biegunka lub zaparcie w ostatnich kilku miesigcach
1Ak [ NIE

e Chudniecie lub anemia, ktérych przyczyna nie jest znana
1Ak [ NIE

o Otoéwkowate stolce (jesli masz hemoroidy — zylaki odbytu zaznacz NIE)
1Ak [ NIE

e uczucie niepelnego wyproznienia (jesli masz hemoroidy — zZylaki odbytu zaznacz NIE)
J1AaK [l NIE

b) Czy mial(a) Pan/Pani wykonang badanie kolonoskopowe w ciggu ostatnich 10 lat
1Ak [ NIE

Uwaga: do Projektu kwalifikujq sie osoby, ktore w punkcie 1 zaznaczyly jedng odpowiedz, a w punkcie 2 na
wszystkie powyzsze pytania odpowiedzialy NIE.

Jezeli nie spelniles powyzszych warunkow nie wypelniaj dalej formularza.

Szpital Specjalistyczny
w Bialej Podlaskiej

L J;b S Dp Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej
) = w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego fojewbdzki
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10. Poziom wyksztalcenia(ostatnio ukonczona szkola):

[

[] brak (brak formalnego wyksztalcenia)

[] podstawowe (ksztalcenie ukonczone na poziomie szkoty podstawowej)

[] gimnazjalne (ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty gimnazjalnej)

[] ponadgimnazjalne (ksztalcenie ukoniczone na poziomie szkoty $redniej lub zasadniczej szkoty
zawodowej)

[] policealne (ksztalcenie ukonczone na poziomie wyzszym niz ksztatcenie na poziomie szkoty
sredniej, ktore jednoczesnie nie jest wyksztalceniem wyzszym)

[] wyzsze krotkiego cyklu (ksztatcenie ukonczone na poziomie studiow krétkiego cyklu, ktore
jednoczesnie nie jest wyksztatceniem wyzszym licencjackim, magisterskim i doktoranckim

[] wyzsze licencjackie (ksztalcenie ukoniczone na poziomie studiéw wyzszych licencjackich)

[] wyzsze magisterskie (ksztatcenie ukonczone na poziomie studiéw wyzszych magisterskich)

[] wyzsze doktoranckie (ksztatcenie ukonczone na poziomie studiow wyzszych doktoranckich)

I11. STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU:

[] Jestem osoba bezrobotna zarejestrowana w_ewidencji urzedu pracy

Za osobe bezrobotng zarejestrowang w ewidencji Urzgdu Pracy rozumie si¢ osobe, pozostajaca bez pracy
gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujaca zatrudnienia, ktora jest zarejestrowana w ewidencji
urzedu pracy

[l osoba dlugotrwale bezrobotna (Za osobe diugotrwale bezrobotng rozumie si¢ osobe, ktora w
zalezno$ci od wieku: - osoby powyzej 25 lat - pozostaje osoba
bezrobotng nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesiecy)

[]inne

[] Jestem 0soba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedu pracy

L] osoba dlugotrwale bezrobotna (Za osobe diugotrwale bezrobotna rozumie si¢ osobe, ktora w
zaleznosci od wieku: - osoby powyzej 25 lat - pozostaje osobg
bezrobotna nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesigcy)

[ ]inne

L J;b S Dp Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej
) = w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego fojewbdzki

Szpital Specjalistyczny
w Bialej Podlaskiej
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[] Jestem osoba bierna zawodowo

Za osobg bierng zawodowo rozumie si¢ osobe, ktora w danej chwili nie tworzy zasoboéw sit roboczych
(tzn. nie pracuje i nie jest bezrobotna)

L] osoba uczaca sig
] osoba nieuczestniczaca w ksztalceniu lub szkoleniu
L inne

[] Jestem osoba pracujaca

L] osoba pracujaca w administracji rzadowej

L] osoba pracujaca w administracji samorzadowe;j

[] osoba pracujaca w organizacji pozarzadowej

[] osoba pracujaca w duzym przedsigbiorstwie

[J osoba pracujaca w MMSP (mikroprzedsicbiorstwo / male przedsigbiorstwo / $rednie
przedsiebiorstwo)

[] osoba prowadzaca dziatalno$¢ na whasny rachunek

] inne

Zawo6d wykonywany (wypelnia osoba pracujaca):

(] instruktor praktycznej nauki zawodu,

L] nauczyciel ksztalcenia ogolnego,

L] nauczyciel wychowania przedszkolnego,

U nauczyciel ksztatcenia zawodowego,

L] pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia,

L] kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej,
L] pracownik instytucji rynku pracy,

U pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego,

[] pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej,
U pracownik osrodka wsparcia ekonomii spoteczne;j,

[] pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej,

[ rolnik

Ll inny

Miejsce zatrudnienia (nazwa firmy oraz adres wykonywania pracy)

L} ﬂ;b S D Projekt wspotfinansowany ze Srodkéw Unii Europejskiej
LIS w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego hjewbdzki
NESKOPOD! STOWRIYSIEME Szpital Specjalistyczny
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IV. Status uczestnika projektu w chwili przystapienia do projektu

[] Jestem osoba z niepelnosprawnosciami

(Za osoby niepelnosprawne uznaje si¢ osoby niepetnosprawne w $wietle przepiséw ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu 0s6b
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r., Nr 127 poz. 721, z p6zn. zm.), a takze osoby z zaburzeniami
psychicznymi, o ktéorych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego (Dz. U. z. 2011 r., Nr 231 poz. 1375), tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub
innym dokumentem poswiadczajacym stan zdrowia.)

[] Odmowa podania informacji

[]  Jestem osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego

pochodzenia

(Cudzoziemcy na statle mieszkajacy w danym panstwie, obywatele obcego pochodzenia lub
obywatele nalezacy do mniejszo$ci. Zgodnie z prawem krajowym mniejszo$ci narodowe to
mniejszos$¢: biatoruska, czeska, litewska, niemiecka, ormianska, rosyjska, stowacka, ukrainska,
zydowska. Mniejszos$ci etniczne: araimska, temkowska, romska, tatarska. Osoby obcego
pochodzenia to cudzoziemcy - kazda osoba, ktora nie posiada polskiego obywatelstwa, bez
wzgledu na fakt posiadania lub nie obywatelstwa (obywatelstw) innych krajow lub osoba, ktorej
co najmniej jeden z rodzicéw urodzit si¢ poza terenem Polski)

[] Odmowa podania informacji

[] Jestem 0soba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

(Bezdomnos$¢ i wykluczenie mieszkaniowe definiowane sa zgodnie z Europejska typologia
bezdomnosci i wykluczenia mieszkaniowego ETHOS, w ktorej wskazuje si¢ okolicznoéci zycia w
bezdomnosci lub ekstremalne formy wykluczenia mieszkaniowego:

1. Bez dachu nad glowa (osoby zyjace w surowych i alarmujacych warunkach)

2. Bez miejsca zamieszkania (osoby przebywajace w schroniskach dla bezdomnych, w
schroniskach dla kobiet, schroniskach dla migrantow, osoby opuszczajace instytucje
penitencjarne/karne/szpitale, instytucje opiekuncze, osoby otrzymujace dlugookresowe
wsparcie z powodu bezdomnosci - specjalistyczne zakwaterowanie wspierane)

3. Niezabezpieczone zakwaterowanie (osoby posiadajace niepewny najem z nakazem eksmisji,
0soby zagrozone przemoca)

4. Nieodpowiednie  warunki  mieszkaniowe  (konstrukcje  tymczasowe,  mieszkania
substandardowe -lokale nienadajace si¢ do na mieszkania wg standardu krajowego, skrajne
przeludnienie).

i J;b S Dp Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego fojewddzki

Szpital Specjalistyczny
w Bialej Podlaskiej
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[] Jestem osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez 0s6b pracujacych

(Gospodarstwo domowe, w ktorym zaden czlonek nie pracuje, tj. wszyscy czlonkowie
gospodarstwa domowego sg albo bezrobotni albo bierni zawodowo

[] w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajacymi na utrzymaniu

(Dzieci pozostajace na utrzymaniu to osoby w wieku 0-17 lat oraz 18-24 lata, ktore sa bierne
zawodowo oraz mieszkajg z rodzicem.)

[] Jestem osoba zyjaca w gospodarstwie skladajacym sie z jednej osoby doroslej i dzieci
pozostajacych na utrzymaniu

(Osoba dorosta to osoba powyzej 18 lat.)

[] Jestem osoba w innej niekorzystnej sytuacji spolecznej (innej niz wymienione powyzej)

(Wskaznik dotyczy cech powodujacych niekorzystng sytuacje spoteczng, np. jestem zagrozony/a
wykluczeniem spotecznym, posiadam wyksztalcenie ponizej podstawowego, bylem/am
wigzniem, narkomanem itp.).

L J;b S Dp Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej
= w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego hjewddzki
MiLSK STOWARIYSIENE Szpital Specjalistyczny

1 REGOTARGO w Biatej Podlaskiej
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V. Stan zdrowia osoby w chwili deklaracji checi przystapienia do projektu

1. Czy rozpoznano u Pan/Pani istotne choroby: serca, ptuc, nerek, zaburzenia krzepnigcia krwi, itp.

[J NIE ] TAK

Jesli TAK prosze wymienic:

2. Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce: L] NIE ] TAK
Jesli TAK: jakiego typu ............ceeeeen. ,odilulat........
3. Czy stosuje Pan/Pani insuline? L] NIE ] TAK

Jesli TAK: odilulat........

4. Czy pali Pan/Pani papierosy? (] NIE ] TAK
JesliTAK: odilulat ............ , ile sztuk dziennie ...........
5. Czy w przesztosci palit(a) Pan/Pani papierosy: [ 1 NIE [] TAK
Jesli TAK:ilelat ........... , 1le sztuk dziennie ........... ,odilulatniepali.....................

6. Czy w ciagu ostatnich 5 lat przyjmowal(a) Pan/Pani przewlekle (co najmniej przez 3 miesiace):

1 kwas acetylosalicylowy (Acard, Aspiryna, Polocard, Polopiryna)

[] NIE ] TAK ] NIEWIEM
2. acenokumarol (Synkumar, Dikumarol)
(] NIE ] TAK (] NIEWIEM
3. warfaryna (Warfin, Pradaxa, Xarelto)
(] NIE ] TAK (] NIEWIEM
4. jeden z lekow: Polprazol, Controloc, Omeprazol, Lanzul, Helicid, Omar, Gasec, Ortanol
[] NIE ] TAK L] NIEWIEM
L . Projekt wspotfinansowany ze srodkow Unii Europejskiej
| +b SD w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego [%Wm

Szpital Specjalistyczny
w Bialej Podlaskiej
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7. Dotyczy tylko kobiet. Czy stosuje (stosowata) Pani hormonalng terapig zastepcza?

(] NIE [l TAK
Jesli TAK: odilelat ............

8. Czy istnieje u Pana/Pani zwigkszona sktonno$¢ do krwawien, zwlaszcza po drobnych skaleczeniach,
po usunieciu zgbow, badz do powstawania sincdw po niewielkich urazach mechanicznych?

] NIE ] TAK

\ \ |
9. Czy podobne objawy jak w punkcie 8 wystepowaly wsrod cztonkéw Panstwa rodziny?

] NIE ] TAK

10. Czy wystgpowaty u Pana/Pani objawy uczulenia na $rodki spozywcze lub lecznicze?

0O NIE 0 TAK
Jesli TAK: jakie ......coiviiiiii e,

11. Czy choruje Pan/Pani na oczy (jaskra)?
] NIE ] TAK

12. Przebyte operacje brzuszne:

13. Uwagi:

Pouczony/pouczona o odpowiedzialnosci za podanie nieprawdziwych danych oswiadczam, ze dane zawarte w

zlozonym przeze mnie formularzu zgloszeniowym sq zgodne z prawdg™
\

Data, Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki

L “;b S Dp Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej
4 = w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego fojewbdzki

SIE STOWRTYSIENE Szpital Specjalistyczny
2id w Biatej Podlaskiej
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Dane Punktu Rekrutacyjnego:

Pacjenta kwalifikuje / nie kwalifikuje(wtasciwe podkresli¢) do bezptatnego badania kolonoskopowego w
ramach projektu pn. ,,Program kolonoskopii przesiewowej w profilaktyce raka jelita grubego kierowanych do

mieszkancoéw podregionu bialskiego™.

Data, Czytelny podpis lekarza

*
Poucza sig, ze osoba sktadajaca formularz zgtoszeniowy w projekcie winna podaé wszystkie dane wskazane w formularzu zgodnie

ze stanem faktycznym istniejagcym w momencie jego sktadania. Podanie danych niezgodnych z prawdg bedzie rodzi¢ po stronie
podajacego nieprawdziwe dane odpowiedzialno$é cywilng wzglgdem poszkodowanego.

) ;b S p Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej

o w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego hjewddzki

fSKO Szpital Specjalistyczny
w Bialej Podlaskiej
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OSWIADCZENIE KANDYDATA/KANDYDATKI NA
UCZESTNIKA/UCZESTNICZKE PROJEKTU

Oswiadczam, ze decyduje si¢ na udzial w projekcie ,,Program kolonoskopii przesiewowej
w profilaktyce raka jelita grubego kierowanych do mieszkancow podregionu bialskiego”.

Zapoznatam/em si¢ z kryteriami kwalifikacyjnymi, warunkami i zasadami uczestnictwa udzialu
w ww. projekcie zawartymi w Regulaminie Projektu ,,Program kolonoskopii przesiewowej
w profilaktyce raka jelita grubego kierowanych do mieszkancéw podregionu bialskiego” i zgodnie z
jego wymogami jestem uprawniona/y do uczestnictwa w nim. Jednocze$nie akceptuje wszystkie
warunki Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie.

Zostatem/am poinformowany/a ze Projekt jest realizowany w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Lubelskiego na lata 2014-2020, 10 Adopcyjno$¢ przedsigbiorstw
i pracownikow do zmian, Dziatanie 10.3 Programy profilaktyki zdrowotne;j.

Oswiadczam, ze jestem osoba spelniajaca kryteria kwalifikowalnoéci uprawniajace do udziatu
w projekcie zgodnie z § 3 Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie.

Zobowiazuje si¢ do systematycznego i aktywnego udziatlu we wszystkich ustugach przewidzianych
w ramach Projektu oraz do ukonczenia szkolenia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze =zlozenie formularza zgloszeniowego nie jest jednoznaczne
z przyjeciem mnie do projektu.

Zostatem/am poinformowany/a, 0 mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych, tj. danych
rasowych i etnicznych oraz dotyczacych stanu zdrowia.

Wyrazam zgode¢ na wykonanie u mnie badania kolonoskopowego w ramach projektu, na udziat
w badaniach ankietowych oraz innych formach monitoringu realizowanych na potrzeby projektu.

Mam s$wiadomos¢, iz wszelkie dokumenty przekazane do Lidera/Partnera projektu, stajg sig
wiasnos$cig firmy i nie mam prawa zadac ich zwrotu/.

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw rekrutacji, zgodnie z ustawg z
dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. Nr 101 z 2002 r., poz. 926 z pdzn.
zm.).

Uprzedzona/uprzedzony o odpowiedzialno$ci za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub
zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze informacje przekazane w niniejszym formularzu sa
zgodne z prawda.

miejscowo$é, data Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki

L J;b S Dp Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej
J - w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego fojewbdzki

E STOWMRIVSIENE Szpital Specjalistyczny )
GIOMLAEGO w Bialej Podlaskiej
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA
PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH W ZBIORACH:

ZBIOR NR 1: Uczestnicy projektéw dofinansowanych z Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Lubelskiego 2014-2020,

ZBIOR NR 2: Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programéw operacyjnych.

W zwiazku z przystapieniem do projektu pn. ,,Program kolonoskopii przesiewowej w profilaktyce raka jelita
grubego kierowanych do mieszkancéw podregionu bialskiego” wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych oraz o$wiadczam, ze przyjmuj¢ do wiadomosci, iz:

1) administratorem moich danych osobowych jest odpowiednio:

a. Wojewodztwo Lubelskie z siedzibag w Lublinie przy ul. Grottgera 4 dla zbioru nr 1.

b. Minister Infrastruktury i Rozwoju z siedzibg w Warszawie, przy ul. Pl. Trzech Krzyzy 3/5 dla zbioru nr 2.
2) podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 oraz art. 27 ust. 2
pkt 1 i 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135 z
p6zn. zm.) — dane osobowe s3 niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Lubelskiego na lata 2014-2020 na podstawie:

a. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) NR 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013r.,

b. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 .,

c. Ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spdjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. poz.1146 z p6zn. zm.),

d. rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrze$nia 2014 r.

e. Wytycznych w zakresie monitorowania postgpu rzeczowego realizacji programow operacyjnych na lata
2014- 2020 (MIiR/H 2014-2020/13(01)/04/2015),

f. Wytycznych w zakresie warunkow gromadzenia i przekazywania danych w postaci elektronicznej na lata
2014-2020 (MIiR/H 2014-2020/6(01)/03/2015),

3) moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu:

a. udzielenia wsparcia uczestnikom projektu z uwzglednieniem rekrutacji, dziatan informacyjnych,
monitorowania, sprawozdawczo$ci, ewaluacji, kontroli i audytu prowadzonych w zakresie projektu —
dotyczy zbioru nr 1.

b. zarzadzania, kontroli, audytu, ewaluacji, sprawozdawczos$ci i raportowania w ramach Programu oraz
zapewnienia realizacji obowigzku informacyjnego dotyczacego przekazywania do publicznej wiadomosci
informacji 0 podmiotach uzyskujagcych wsparcie z funduszy polityki spojno$ci w ramach Programu —
dotyczy zbioru nr 2.

4) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem
mozliwo$ci otrzymania wsparcia w ramach projektu,

5) w ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepni¢ dane dot. mojego statusu na rynku
pracy oraz informacje nt. udzialu w ksztalceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia
kompetenc;ji,

6) w ciagu trzech miesi¢cy po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepni¢ dane dot. mojego statusu na
rynku pracy,

7) mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

miejscowo$é, data Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki

L J;b S Dp Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej
J - w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego fojewbdzki
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OSWIADCZENIE OTRZYMANIA PREPARATU PRZYGOTOWUJACEGO DO BADANIA
KOLONSKOPOWEGO

Nazwisko i imie Uczestnika/czki ProjeKtU ..............ccoooiiiiiiiiiiiiicie et e

PESEL

AAres ZAMIESZKANIAY ..ot e et ettt e et e e e e eee et e e et et e s eeeeeeeeeeeeeeaeennans
(kod pocztowy, miasto, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Ja nizej podpisan(y)/a oswiadczam, ze otrzymat(em)/am nieodptatnie preparat przygotowujacy
do badania kolonoskopowego, zostatem poinformowany o mozliwych dziataniach niepozgdanych
i zapoznatem sie z instrukcjg przygotowania sie do bezptatnego badania kolonoskopowego w
ramach projektu projektu ,,Program kolonoskopii przesiewowej w profilaktyce raka jelita grubego

kierowanych do mieszkarncow podregionu bialskiego”.

Miejscowos¢, Data Czytelny Podpis

tw przypadku osdb zamieszkatych po za obszarem realizacji projektu tj. powiaty bialski, parczewski, radzynski,
wtodawski, m. Biata podlaska a pracujgce na danym obszarze prosimy o wstawienie miejsca wykonywania pracy —
zgodnie z zapisami Formularza Zgtoszeniowego.
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INFORMACIJA | SWIADOMA ZGODA UCZESTNIKA/CZKI
NA WYKONANIE BADANIA KOLONOSKOPOWEGO Z ZASTOSOWANIEM SRODKOW
ANESTETYCZNYCH

Nazwisko i imie Uczestnika/czki ProJEKtU ..............cooiiiiiiiiiiiiiicieccee ettt

PESEL

AAres ZAMIESZKANIAT .......c.veeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ee et eet e et e e et s et eees e ete e et eeaeeeeeenaeaeeseeeaenns
(kod pocztowy, miasto, ulica, nr domu, nr mieszkania)

I. Informacja dla pacjenta

Prosze zapoznac sie z ponizej przedstawionymi informacjami. W okresie poprzedzajgcym zaplanowany zabieg operacyjny
spotkacie sie Panstwo z lekarzem anestezjologiem, ktéry po rozmowie, badaniu oraz zapoznaniu sie z dostarczong przez
Panstwa dokumentacja podejmie decyzje o rodzaju znieczulenia oraz wyjasni ewentualne watpliwosci.

Obawe przed operacjg jesteSmy w stanie zmniejszy¢ za pomocg lekéw uspokajajgcych, jako tzw. premedykacja.
Premedykacje podaje sie ok. 1 godz. przed znieczuleniem. Jej dziatanie powoduje zmniejszenie leku, sennos¢ oraz pewien
rodzaj niepamieci.

Rozumiem ponizsze informacje:

Znieczulenia mozna umownie podzieli¢ na ogdlne i regionalne (tzw. przewodowe).

1. Znieczulenie ogdlne (potocznie zwane ,,narkoz3”):

polega na czasowym ,uspieniu” pacjenta na okres zabiegu operacyjnego;

Srodek nasenny podaje sie zazwyczaj dozylnie, rzadko do oddychania przez maske;

po zasnieciu pacjenta lekarz anestezjolog kontynuuje podawanie lekéw nasennych i przeciwbdlowych, najczesciej
przejmuje rowniez oddychanie, wktadajgc do tchawicy rurke i podtgczajac chorego do respiratora oraz stosujgc leki
porazajgce miesnie. Przez caty czas trwania operacji anestezjolog jest obecny w poblizu pacjenta, nadzoruje jego stan i
monitoruje funkcje zyciowe.

d) do niektorych rodzajow zabiegéw konieczne jest zatozenie dodatkowych elementéw monitorowania oraz kaniul
dozylnych. Zazwyczaj odbywa sie to juz po zasnieciu chorego.

2. Powiktania:

Z wykonaniem znieczulenia ogdlnego moze wigzaé sie wystgpienie powiktarn. Ogromna wiekszos¢ potencjalnych powiktan

tw przypadku osob zamieszkatych po za obszarem realizacji projektu tj. powiaty bialski, parczewski, radzynski, wtodawski, m.
Biata podlaska a pracujgce na danym obszarze prosimy o wstawienie miejsca wykonywania pracy — zgodnie z zapisami Formularza
zgtoszeniowego.
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wymienia sie nastepujace powiktania (wg czestosci wystepowania):

- bdl gardta, uczucie drapania

- trudnosci w przetykaniu

- uczucie braku powietrza i trudnosci w oddychaniu

- nudnosci i wymioty

- trudnosci z utrzymaniem droznosci drég oddechowych i zwigzane z tym uszkodzenia zebow, warg, jezyka

- nietypowe reakcje na leki anestezjologiczne

- niedotlenienie organizmu zwigzane z trudnosciami w wentylacji

- goraczka ztosliwa

- zgon z przyczyn anestezjologicznych.

Przy znieczuleniach wykonywanych zgodnie z obowigzujgcymi zasadami najciezsze powiktania sg niezmiernie rzadkie.
Ryzyko tego rodzaju powiktan jest wyzsze w przypadku pacjentéw obcigzonych powaznymi schorzeniami ogdlnymi,
natomiast w przypadku pacjentow z grupy niskiego ryzyka jest minimalne, nie mozna go jednak catkowicie wykluczy¢

3. Znieczulenie regionalne (przewodowe) pozwala uniknaé znieczulenia ogdlnego i jego dziatari niepozadanych.
Doskonale znosi bél w okresie pooperacyjnym i zmniejsza zapotrzebowanie na leki przeciwbdélowe, a tym samym zmniejsza
ryzyko wystapienia ich dziatart ubocznych. To nowoczesna

i najbezpieczniejsza metoda anestezji. Polega na podaniu leku miejscowo znieczulajgcego w okolice nerwdw, splotéw
nerwowych lub rdzenia kregowego. Powoduje to przejsciowe zablokowanie funkcji tych nerwéw, dajac zniesienie czucia i
ostabienie lub catkowita utrate sity miesniowej w wydzielonej okolicy ciata.

4. Nie kazdy zabieg operacyjny moze zosta¢ przeprowadzony w znieczuleniu regionalnym. Niekiedy znieczulenie
regionalne jest wykonywane razem ze znieczuleniem ogdlnym (narkoza).

Znieczulenie podpajeczynéwkowe (rdzeniowe) oraz zewnatrzoponowe to najczesciej wykonywane znieczulenia
regionalne. Anestezjolog przez specjalng igte wktuwang w plecy podaje lek miejscowo znieczulajgcy w okolice korzeni
nerwowych i rdzenia kregowego. Wazne jest, aby w trakcie wykonywania znieczulenia przewodowego pacjent nie poruszat
sie gwattownie i wspodtpracowat z lekarzem wykonujac jego polecenia, gdyz w przeciwnym wypadku wykonanie naktucia
moze by¢ niemozliwe lub moze dojs¢ do powiktan. Podany lek powoduje przejsciowa utrate czucia w dolnej potowie ciata -
brzuch, podbrzusze, nogi, czasem réwniez klatka piersiowa. Ponadto mozliwe jest rowniez podanie niewielkiej dawki lekow
nasennych dozylnie tak, aby w trakcie zabiegu pacjent spat i nie denerwowat sie dzwiekami dochodzacymi z sali
operacyjne;j.

6. Po powyiszych znieczuleniach moga wystapi¢ nastepujace powiktania:

- bdle gtowy

- nudnosci i wymioty

- spadek cis$nienia tetniczego

- trudnosci z oddawaniem moczu

- bdle okolicy ledzwiowej

- przejsciowe podraznienie nerwéw objawiajgce sie zaburzeniami czucia, mrowieniem lub ostabieniem koriczyn

- reakcje uczuleniowe na leki
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Do tego typu znieczulen nie kwalifikuja sie pacjenci z zaburzeniami krzepniecia krwi.

7. Innymirodzajami znieczulen regionalnych s3: blokady splotéw nerwowych i poszczegélnych nerwéw. Do najczesciej
wykonywanych nalezy blokada splotu barkowego. Jest stosowana do zabiegdw na konczynie gérnej i polega na podaniu
leku miejscowo znieczulajgcego w okolicy szyi lub pachy. Doktadne omoéwienie wszystkich rodzajow blokad przekracza
mozliwosci tego opracowania. Lekarz wykonujacy znieczulenie szczegétowo Panstwa poinformuje o technice znieczulenia i
mozliwych powiktaniach.

8. Do powiktan powyzszych znieczuler regionalnych naleza:

- reakcje uczuleniowe na leki lub zatrucie lekami

- krwiak okolicy wktucia

- odma optucnowa, czyli niezamierzone przedostanie sie powietrza do klatki piersiowej

9. Lekarz wyjasnit mi na czym polega znieczulenie, rozmawiali$my o jego zaletach i wadach, o ryzyku powiktan z nim
zwiazanych. Jakkolwiek niemozliwe jest, aby lekarz powiedziat mi o wszystkich mozliwych— komplikacjach, odpowiedziat
na moje pytania i jego odpowiedzi mnie satysfakcjonujg. Podpisujac zgode na znieczulenie jednoczesnie oswiadczam, ze
przeczytatam/tem tekst niniejszej zgody/ lub zostat mi on przeczytany, w petni go rozumiem, zdaje sobie sprawe z korzysci,
ryzyka i mozliwosci komplikacji zwigzanych ze znieczuleniem.

Decyduje sie na rodzaj znieczulenia wymieniony powyzej, ktéry wskaze poprzez ztozenie mojego podpisu.

10. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego nie zataitem/tam istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia oraz

przebytych chordéb.

Il Zgoda na znieczulenie

1.Zgadzam sie* na zaproponowane znieczulenie a w sytuacji podyktowanej wzgledami medycznymi
zgadzam sie na zmiane rodzaju znieczulenia. Doktadnie przeczytatem/am powyisze oraz informacje:
,»Co to jest znieczulenie?”. Rozumiem ich tresc.
Udzielitem/ am wyjasniern dotyczacych znieczulenia wyzej wymienionej osobie. W moim
przekonaniu osoba ta zrozumiata tres¢ przekazanych.

2.Nie wyrazam zgody* na proponowane znieczulenie i zostatem/am poinformowany/a o mozliwych

negatywnych | | skutkach takiej decyzji dla mojego zdrowia.

Badanie bedzie realizowane w ramach projektu ,,Program kolonoskopii przesiewowej w profilaktyce

raka jelita grubego kierowanych do mieszkaricdw podregionu bialskiego”.

Miejscowos¢, Data Czytelny Podpis

* podkresli¢ wiasciwe
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SWIADOMA ZGODA UCZESTNIKA/CZKI
NA WYKONANIE BADANIA KOLONOSKOPOWEGO Z ZASTOSOWANIEM SRODKOW
SEDATYWNYCH- USPOKAJAJACYCH

Nazwisko i imie Uczestnika/czki Projektu ............c.coccvvieviiiiiiiiiiiicreeceecee ettt

PESEL

Adres ZamiIESZKANIAY ...............covvvveeveeeeeeee et ese st s st s st es s assene s saneasens
(kod pocztowy, miasto, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Ja nizej podpisan(y)/a wyrazam dobrowolng zgode na wykonanie badania kolonoskopowego
z zastosowaniem S$rodkéw sedatywnych — uspokajajacych oraz zostatem poinformowany
o mozliwych dziataniach niepozgdanych.

Badanie bedzie realizowane w ramach projektu ,Program kolonoskopii przesiewowej
w profilaktyce raka jelita grubego kierowanych do mieszkaricow podregionu bialskiego”.

1. Czy rozpoznano u Pan/Pani istotne choroby: serca, pluc, nerek, zaburzenia krzepnigcia

krwi, itp.

] NIE ] TAK

Jesli TAK prosze wymienic:

Miejscowos¢, Data Czytelny Podpis

tw przypadku osdb zamieszkatych po za obszarem realizacji projektu tj. powiaty bialski, parczewski, radzynski,
wiodawski, m. Biata podlaska a pracujgce na danym obszarze prosimy o wstawienie miejsca wykonywania pracy —
zgodnie z zapisami Formularza zgtoszeniowego.
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OSWIADCZENIE O WYKONANIU BADANIA

Nazwisko i imie Uczestnika/czki Projektu

PESEL

Adres zamieszkania®

(kod pocztowy, miasto, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Ja nizej podpisan(y)/a o$wiadczam, ze odbyt(em)/am bezptatne badanie kolonoskopowe (wraz ze
znieczuleniem lub sedacja’) w ramach projektu ,Program kolonoskopii przesiewowej

w profilaktyce raka jelita grubego kierowanych do mieszkaricow podregionu bialskiego” w dniu

Miejscowos¢, Data Czytelny Podpis

tw przypadku osdb zamieszkatych po za obszarem realizacji projektu tj. powiaty bialski, parczewski, radzynski,
wiodawski, m. Biata podlaska a pracujgce na danym obszarze prosimy o wstawienie miejsca wykonywania pracy —
zgodnie z zapisami Formularza zgtoszeniowego.

% skresli¢, jezeli badanie zostato przeprowadzone bez sedacji lub/i znieczulenia.

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej Wi
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Szpital Specjalistyczny

w Bialej Podlaskiej




Eundus;ek_ B lubelskie Unia Europejska
uropejskie -, Sma,ég%ycte/ Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

*
* ok

* Kk

OSWIADCZENIE O ODBIORZE OSOBY PO WYKONANYM BADANIU
KOLONOSKOPOWYM Z ZASTOSOWANIEM SRODKOW SEDATYWNYCH LUB
ANESTETYCZNYCH

Ja nizej podpisan(y)/a o$wiadczam, ze przejmuje opieke nad pacjentem, u ktérego wykonano
badanie kolonoskopowe z uzyciem s$rodkéw sedatywnych lub anestetycznychl, w ramach

projektu ,Program kolonoskopii przesiewowej w profilaktyce raka jelita grubego kierowanych do

mieszkaricow podregionu bialskiego”:

Nazwisko i imie Uczestnika/czki Projektu

PESEL

Adres zamieszkania®

(kod pocztowy, miasto, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Miejscowos¢, Data Czytelny Podpis

! Skresli¢ niewtasciwe
2w przypadku osdb zamieszkatych po za obszarem realizacji projektu tj. powiaty bialski, parczewski, radzynski,

wtodawski, m. Biata podlaska a pracujgce na danym obszarze prosimy o wstawienie miejsca wykonywania pracy —
zgodnie z zapisami Formularza zgtoszeniowego.

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej Wi

w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Szpital Specjalistyczny
w Bialej Podlaskiej
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OSWIADCZENIE O UDZIALE
W INDYWIDUALNYM SPOTKANIU EDUKACYJNYM

Nazwisko i imie Uczestnika/czki ProjeKtU ..............ccoooiiiiiiiiiiii et e

PESEL

AAreS ZAMIESZKANIAT .......oeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ee e e e e e e e et et ettt e e eneeeseeeeeeeeenennans
(kod pocztowy, miasto, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Ja nizej podpisan(y)/a os$wiadczam, ze brat(em)/am udziat w indywidualnym spotkaniu
edukacyjnym w ramach projektu ,,Program kolonoskopii przesiewowej w profilaktyce raka jelita

grubego kierowanych do mieszkaricow podregionu bialskiego” W dNiu ..........cccceeeevererecrereieinierinnens

Miejscowos¢, Data Czytelny Podpis

tw przypadku osdb zamieszkatych po za obszarem realizacji projektu tj. powiaty bialski, parczewski, radzynski,
wtodawski, m. Biata podlaska a pracujgce na danym obszarze prosimy o wstawienie miejsca wykonywania pracy —
zgodnie z zapisami Formularza zgtoszeniowego.

+
) - bS DD Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej Wi

w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Szpital Specjalistyczny
w Bialej Podlaskiej




