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Anbkieta dla czionkow rodzin obcigzonych chorobami
nowotworowymi

Onkologiczna Poradnia Genetyczna dla Osob z Predyspozycja
Rodzinng do Wystapienia Nowotworu

ZAKEAD PROFILAKTYKI I PROMOCJI ZDROWIA
CENTRUM ONKOLOGII w BYDGOSZCZY
UL. DR I. ROMANOWSKIEJ 2
85-796 BYDGOSZCZ

REJESTRACJA TEL.: 52/ 374 38 80

tel. 52/ 374 35 96 (poradnia); 52/ 374 32 38 (sekretariat)
e-mail: genetyka@co.bydgoszcz.pl

Onkologiczna Poradnia Genetyczna prowadzi badania o0s6b z rodzinng historig
wystepowania choroby nowotworowej, majace na celu wykrycie i objecie opieka lekarskg
0s0b z podwyzszonym ryzykiem zachorowania na raka.

Badania genetyczne pozwola wykry¢ zagrozenia nowotworowe na kilka lub kilkanascie
lat przed pojawieniem si¢ objawow klinicznych, co zwigksza szans¢ na catkowite wyleczenie.

Prosimy o wypetnienie ankiety-tabeli na odwrotnej stronie. Prosz¢ wpisa¢ wszystkich
cztonkdw rodziny, a w przypadku chorujacych (badZz zmartych) na raka poda¢ imig
1 nazwisko, nazwisko rodowe, adres (lub miejsce urodzenia). Jesli dysponuja Panstwo
wypisami szpitalnymi lub wynikami histopatologicznymi dotyczacymi zachorowan cztonkow
rodziny, prosz¢ zabrac je ze sobg.

Na wizyte w prosze zabra¢é ze sobg dokument tozsamosci, skierowanie do Poradni
oraz ostatnie wyniki badan.

»  Wyrazam zgode na przekazanie moich danych do celéw naukowych po anonimizacji.

Data i podpis pacjenta

.................................................

Podpis osoby przyjmujacej Ankiete
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NAZWISKO TIMIE ..o U s
ADRES (dOKIAANY + T01.) vvvvvvvvvvveeeeeeesssssesssessssssssssssisissssssssssssssssssssssesseses s ssssssssssssssnssssssssssssssssnee

Czy Pan(-i) choruje badz chorowal(-a), na schorzenie nowotworowe? Jesli tak , to jakie i w
jakim wieku WYKryto PIEIWSZE ODJAWY?..........ccooivviiicieeeicse e

czy chorowal na
Pana(i) krewni | liczba rok nowotwory lokalizacja wiek | zyje lub .
0s6b | urodzenia (wpisa¢ TAK, nowotworu zachqro zmart uwagi

NIE, NIE (zajety narzad) | wania | (wiek)

WIEM)

Bracia

Siostry

Synowie

Corki

Whnuki i
wnuczki

OJCIEC

Bracia ojca

Siostry ojca

Dziadek
ze str. ojca

Babcia
ze str. ojca

MATKA

Bracia matki

Siostry matki

Dziadek
ze str. matki

Babcia
ze str. matki

DLA KOBIET:
Wiek pierwszej mlesw}czkl .................. ; Data (lub wiek) ostatniej mlesw}czkl ............................... ;

Porody (ile):..................; Poronienia (ile):.................
Jak dtugo karmienie piersig:........................ ; Leki hormonalne, antykoncepqa(]akle jak dtugo):....ooi

Data i podpis pacjenta

DOKUMENTACJA ZINTEGROWANEGO SYSTEMU ZARZADZANIA



