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Prosimy o wypetnienie ponizszych danych:
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5. JESTEM OSOBA Z NIEPELENOSPRAWNOSCIA: [ ] TAK [ INIE

OCZEKIWANE WSPARCIE*:

0 edukacja zdrowotna — udziat w warsztatach edukacyjnych
O zapewnienie dojazdu na badanie z miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania badania i z powrotem

O zwrot kosztow dojazdu na badanie — za przejazd z miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania badania iz
powrotem (transport publiczny)

O zwrot kosztow dojazdu na badanie — za przejazd z miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania badania iz
powrotem (samochdd prywatny)

O realizacja badania przesiewowego raka jelita grubego ze znieczuleniem miejscowym
O realizacja badania przesiewowego raka jelita grubego ze znieczuleniem anestezjologicznym

O inne — specjalne potrzeby wynikajgce z niepetnospr., ktére umozliwia mi wziecie udziatu w projekcie
(np. koniecznos$¢ zapewnienia asystenta osoby niepetnospr., asystenta ttumacza migowego), prosze wpisac ponizej:

KRYTERIA UDZIAtU W PROJEKCIE

Oswiadczam, ze:
-mieszkam, ucze sie lub pracuje w jednym z powiatéw: tomaszowski, opoczynski, skierniewicki, Skierniewice
-jestem w wieku 25-65 lat oraz naleze do jednej z czterech grup*:

0 osoby w wieku 50-65 lat, ktore kwalifikowane sg do projektu niezaleznie od wywiadu rodzinnego

0 osoby w wieku 40-49 lat, ktére majg krewnego pierwszego stopnia pokrewienistwa (rodzice, dzieci,
rodzenstwo), u ktérego rozpoznano raka jelita grubego

0 osoby w wieku 25-49 lat z rodziny z zespotem Lyncha
0 osoby w wieku 25-49 lat z rodziny z zespotem polipowatosci rodzinnej gruczolakowatej (FAP)
-nie miatem/miatam wykonywanej kolonoskopii w ciggu ostatnich 10 lat (nie dot. pacjentow z Zespotem Lyncha)

-nie mam objawodw, ktore mogg sugerowac istnienie raka jelita grubego (krew w stolcu, biegunki lub zaparcia bez
znanej przyczyny, utrata masy ciata niezwigzana z odchudzaniem, anemia)

Oéwiadczam, ze zapoznatam/-em sie z Regulaminem projektu pn. ,,BADAC SIE TO NIE WSTYD — Regionalny program
profilaktyczny w kierunku wczesnego wykrywania nowotwordw jelita grubego”, akceptuje jego warunki i zgodnie z
wymogami jestem uprawniona/-y do udziatu w projekcie. Dane zawarte w Formularzu sg zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym.

Data czytelny podpis

* Zaznaczy¢ odpowiedz znakiem X



