
                                                                                                   Załącznik Nr 1 do umowy Nr ……  

                                                                                                             zawartej w dniu ………………….. 

                                                                                                             pomiędzy Miastem Rzeszów 

                                      a …………………………………... 

 

Kwestionariusz ankiety kwalifikujący do uczestnictwa w „Programie wczesnego 

wykrywania nowotworów jelita grubego wśród mieszkańców Miasta Rzeszowa  

na lata 2021-2025”  

Płeć (K/M) 
 
 

Data przeprowadzenia wywiadu kwalifikującego 

Wiek 
 
 

…… / …… / …… 
(dzień/miesiąc/rok) 

Imię 
 
 

Nazwisko 
 
 

Nr badania 
 
 

 
Oświadczam, że:  

• w ciągu ostatnich 10 lat nie wykonywano u mnie badania kolonoskopowego 

• w ciągu ostatnich 6 miesięcy nie otrzymałam/em zaproszenia imiennego do udziału 

Ogólnopolskim Programie Badań Przesiewowych Raka Jelita Grubego 

• nie zdiagnozowano u mnie nigdy nowotworu jelita grubego 
 
 
Data ......................................... Podpis pacjenta ................................................ 

  

I. Wywiad rodzinny TAK NIE 

HNPCC lub FAP   

Nowotwór jelita grubego u co najmniej jednego krewnego pierwszego 
stopnia (rodzice, rodzeństwo, dzieci)  

  

Uwaga: Osoby w wieku 25-49 lat kwalifikują się do udziału w programie, jeżeli na pierwsze 

pytanie odpowiedziały TAK, natomiast osoby w wieku 40-49 lat – jeżeli na co najmniej jedno 

z ww. pytań odpowiedziały TAK 

 

II. Objawy potencjalnie pozwalające na podejrzenie nowotworu jelita 
grubego 

TAK NIE 

Obecność krwi w stolcu (nie dotyczy objawów choroby hemoroidalnej)    

Biegunka lub zaparcie o nieznanej przyczynie (w ciągu ostatnich kilku 
miesięcy) 

  

Spadek masy ciała lub anemia bez znanej przyczyny   

Uwaga: Do udziału w programie kwalifikują się osoby, które na wszystkie ww. pytania 

odpowiedziały NIE 

III. Przeciwwskazania do wykonania kolonoskopii TAK NIE 

Duży tętniak aorty    

Niedawno przebyty zawał serca (w ciągu ostatnich 3 miesięcy)   

Zator płucny   

Ciężkie zapalenie płuc   

Podejrzenie perforacji jelita lub niedrożność mechaniczna jelita   



Ciąża w II lub III trymestrze   

Inne 
……………………………………………………………………………………….. 

  

Uwaga: Do udziału w programie kwalifikują się osoby, które na wszystkie ww. pytania 

odpowiedziały NIE 

 

Kwalifikacja do uczestnictwa  
w badaniu przesiewowym 

Pieczęć placówki 
Pieczęć i podpis 

lekarza 

TAK/NIE* 
 
 

 

* niewłaściwe skreślić 

 

 

………………., dnia……………… 

(miejscowość)               (data) 

                     ……………………………………………. 

   (pieczęć i podpis osoby działającej w imieniu sprawozdawcy) 

 


