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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Niniejszy formularz zgloszeniowy dotyczy mozliwosci uczestnictwa w projekcie
pn. ,, Profilaktyka i diagnostyka jelita grubego w powiecie parczewskim” realizowanym
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Lubelskiego na lata

2014-2020 w zakresie Osi Priorytetowych 9 - 12 RPO WL 2014-2020, 10 Adaptacyjnos¢
przedsiebiorstw i pracownikow do zmian, Dziatania 10.3 Programy polityki zdrowotne;j.

Dane zawarte w niniejszym formularzu zgloszeniowym sq powierzone Beneficjentowi
do przetwarzania w zborze pn. Uczestnicy projektow dofinansowanych z Europejskiego

Funduszu Spolecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Lubelskiego na lata 2014-2020

Nazwisko / Nazwiska Imig / Imiona

Data urodzenia Wiek Ple¢ — prosze zakresli¢ wiasciwe
Kobieta Mezczyzna

PESEL Numer Identyfikacji Podatkowej (NIP)

Adres zamieszkania lub pobytu

ulica nr domu [nr lokalu | miejscowos¢ [kod pocztowy| gmina powiat

Adres kontaktowy

ulica nr domu | nr lokalu miejscowos¢ kod pocztowy

Telefon kontaktowy Adres poczty elektronicznej (e-mail)
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STATUS OSOBY W CHWILI DEKLARACIJI CHECI PRZYSTAPIENIA
DO PROJEKTU
- prosze zaznaczy¢ wlasciwg odpowiedz
1. Kryteria kwalifikujace (wybrac jedno z ponizszych):
O wiek od 50 r.z. do 64 r.z. niezaleznie od wywiadu rodzinnego dotyczacego wystapienia
raka jelita grubego,
O wiek od 40 r.z. do 49 r.z. oraz jesli u Pana/Pani jednego krewnego I stopnia (rodzice,

rodzenstwo, dzieci) rozpoznano raka jelita grubego w wieku powyzej 60 r.Z..

O wiek od 30 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. Kryteriow amsterdamskich 1 ewentualnego wyniku badania
genetycznego).

2. Kryteria dyskwalifikujace:
a) Czy wystepuja u Pana/Pani nastepujace objawy:
- obecnos$¢ krwi w stolcu (jesli masz hemoroidy — Zylaki odbytu zaznacz NIE)

0 TAK 0O NIE

- bez powodu powtarzajaca si¢ biegunka lub zaparcie w ostatnich kilku miesigcach

O TAK O NIE

- chudnigcie lub anemia, ktorych przyczyna nie jest znana

O TAK 0 NIE

- ofowkowate stolce (jesli masz hemoroidy — zylaki odbytu zaznacz NIE)

O TAK O NIE

- uczucie niepelnego wyproznienia (jesli masz hemoroidy — zylaki odbytu zaznacz NIE)

O TAK 0 NIE

b) Czy mial(a) Pan/Pani wykonang badanie kolonoskopowe w ciggu ostatnich 10 lat
O TAK O NIE

Uwaga: do Projektu kwalifikujq sie osoby, ktore w punkcie 1 zaznaczyly jedng odpowied?z,
a w punkcie 2 na wszystkie powyzsze pytania odpowiedzialy NIE.
Jezeli nie spetnites powyzszych warunkow nie wypetniaj dalej ankiety.
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2. Wyksztatcenie:

O nizsze niz podstawowe
O podstawowe

O gimnazjalne

O ponadgimnazjalne

O policealne

0 wyzsze
3. Status na rynku pracy:

a) Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedow pracy

[0 Osoba dhugotrwale bezrobotna

O inne

b) Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedow pracy

O Osoba dtugotrwale bezrobotna

[ inne

¢) osoba bierna zawodowo, w tym:

O osoba uczaca si¢
[0 osoba uczestniczaca w ksztalceniu lub szkoleniu

O inne

d) Osoba pracujaca:

[0 osoba pracujaca w administracji rzgdowe;]
O osoba pracujgca w administracji samorzadowe;j
[0 osoba pracujaca w organizacji pozarzagdowe;j

[0 osoba pracujaca w duzym przedsigbiorstwie
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O osoba pracujaca w MMSP (mikroprzedsigbiorstwo / mate przedsigbiorstwo / $rednie
przedsigbiorstwo)

O osoba prowadzaca dzialalno$¢ na wlasny rachunek

[ inne

e) Zawod wykonywany (wypetnia osoba pracujgca):

O instruktor praktycznej nauki zawodu,

O kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spoteczne;,
O nauczyciel ksztatcenia ogolnego,

O nauczyciel ksztatcenia zawodowego,

O nauczyciel wychowania przedszkolnego,

O pracownik instytucji rynku pracy,

O pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia,

O pracownik instytucji systemu wspierania rodziny 1 pieczy zastepcze],
O pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego,

O pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej,

O pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej,

O rolnik

O inny

f) Osoba zatrudniona w (miejsce zatrudnienia):

4. Osoba nalezaca do mniejszo$ci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia

O TAK O NIE 00 ODMOWA PODANIA INFORMACII
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5. Pochodzenie etniczne:

6. Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do mieszkania

O TAK O NIE

7. Osoba z niepelnosprawnoscia

O TAK O NIE 00 ODMOWA PODANIA INFORMACII

8. Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez osob pracujacych

O TAK 0 NIE

9. Przy odpowiedzi TAK — w tym: w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajgcymi
na utrzymaniu

O TAK O NIE

10. Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajagcym si¢ z jednej osoby dorostej 1 dzieci
pozostajacych na utrzymaniu

O TAK 0 NIE

11. Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (inne niz wymienione powyzej)

O TAK [ NIE 00 ODMOWA PODANIA INFORMACII

Prosze opisa¢ motywacje do udziatu w Projekcie (maksymalnie 3 zdania):
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STAN ZDROWIA OSOBY W CHWILI DEKLARACIJI CHECI PRZYSTAPIENIA
DO PROJEKTU
- prosze zaznaczy¢ witasciwg odpowiedz

1. Czy rozpoznano u Pan/Pani istotne choroby: serca, ptuc, nerek, zaburzenia krzepnigcia
krwi, itp.
O NIE 0O TAK Jesli TAK prosze wymienic:

2. Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce:
O NIE 0O TAK Jesli TAK: jakiego typu .............onee. ,odilulat........

3. Czy stosuje Pan/Pani insuling?

0 NIE 0O TAK Jesli TAK: odilulat ...

4. Czy pali Pan/Pani papierosy:
O NIE O TAK Jesli TAK: odilulat ............ , 1le sztuk dziennie ...........

5. Czy w przesztosci palit(a) Pan/Pani papierosy:
O NIE O 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):
a) kwas acetylosalicylowy (Acard, Aspiryna, Polocard, Polopiryna)

0 NIE 0 TAK 0 NIE WIEM

b) acenokumarol (Synkumar, Dikumarol)

O NIE O TAK O NIE WIEM
c) warfaryna (Warfin, Pradaxa, Xarelto)

O NIE 0 TAK 00 NIE WIEM
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d) jeden z lekow: Polprazol, Controloc, Omeprazol, Lanzul, Helicid, Omar, Gasec, Ortanol

O NIE 0 TAK 0 NIE WIEM

7. Dotyczy tylko kobiet. Czy stosuje (stosowata) Pani hormonalng terapi¢ zastepcza?
O NIE O TAK Jesli TAK: od ile lat

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

O NIE O TAK
9. Czy podobne objawy jak w punkcie 8 wystepowaty wsrod cztonkow Panstwa rodziny?
L] NIE 0 TAK

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

O NIE 0O TAK Jesli TAK: jakie
11. Czy choruje Pan/Pani na oczy (jaskra)?

0 NIE 0 TAK

12. Przebyte operacje brzuszne:

13. Uwagi:

Data Podpis
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OSWIADCZENIA

Ja, nizej podpisana(y)

Nazwisko / Nazwiska Imi¢ / Imiona

Oswiadczam, iz:
O zamieszkuje¢/pracuje/ucze si¢ na obszarze podregionu bialskiego, wojewodztwa lubelskiego.

Oswiadczam, iz:

O posiadam krewnych I stopnia (rodzice, rodzenstwo, dzieci — wilasciwe podkresli¢), u ktérych
rozpoznano raka jelita grubego;

O nie dotyczy.

Oswiadczam, iz:

O pochodze z rodziny, w ktorej wystepuje zespdt Lyncha i zobowiazuje si¢ dostarczy¢ kserokopie
potwierdzajacych dokumentéw najpézniej w dniu badania kolonoskopowego, w przeciwnym razie
zostang skreslony z listy Uczestnikow Projektu;

O nie dotyczy.

Oswiadczam, iz:

O wyrazam zgode na wykonanie u mnie badania kolonoskopowego w ramach projektu ,,Profilaktyka
1 diagnostyka jelita grubego w powiecie parczewskim”;

O wyrazam zgod¢ na podanie i przetwarzanie moich danych osobowych dla celow dokumentacji
Projektu;

O zapoznatam/zapoznatem si¢ i1 akceptuje warunki Regulaminu Rekrutacji 1 Uczestnictwa,

O kwalifikuje si¢ do uczestnictwa w Programie na podstawie zapisow z Regulaminu Rekrutacji
1 Uczestnictwa,

O zostalam/em poinformowanal/y, iz Projekt jest wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Lubelskiego
na lata 2014-2020 w zakresie Osi Priorytetowych 9 - 12 RPO WL 2014-2020;

O przekaze za pomoca ankiety Beneficjentowi informacje dotyczace mojej sytuacji po zakonczeniu
udziatu w Projekcie (do 4 tygodni od zakonczenia udzialu oraz telefonicznie 6 miesiecy po zakonczeniu
projektu);

O wszystkie dane zawarte w Formularzu zgtoszeniowym sg zgodne z prawda.

Data Miejscowos¢ Czytelny podpis

SKIEROWANIE NA BADANIE KOLONOSKOPOWE
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Dane Punktu Rekrutacyjnego:

Pacjenta kwalifikuje / nie kwalifikuje * do bezptatnego badania kolonoskopowego wraz
ze znieczuleniem w ramach projektu pn. ,,Profilaktyka i1 diagnostyka jelita grubego
w powiecie parczewskim”.

Data Pieczatka 1 podpis lekarza

* wlasciwe podkresli¢
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