ANKIETA KWALIFIKACJI PACIENTA

Rozumiemy, ze mozesz mie¢ teraz wiele pytan. JesteSmy tutaj, aby pomoc Ci znalez¢é
odpowiedzi.

Przekazemy Ci¢ do odpowiedniego zespotu ekspertow, podajac ponizsze informacje.
Po wypetnieniu tego formularza zadzwonimy do Ciebie w ciggu tygodnia

1. Czy jestes pacjentem Centrum Onkologii?
oTak — podaj swoj numer 1D

o Nie — Imig
Nazwisko
Wiek
Telefon kontaktowy

2. Wybierz rodzaj zmiany nowotworowej

Zmiany wewnatrzczaszkowe | Zmiany pozaczaszkowe Guzy przewodu
pokarmowego
0 Nowotwor moézgu 0 Przerzuty do kregostupa o Raki pierwotne watroby
0 Przerzuty do mézgu 0 Przerzuty do kosci 0 Przerzuty do watroby
o Nerwiaki 0 Przerzuty do weztow o Raki trzustki
0 Malformacje tetniczo- chlonnych o Raki drog zétciowych
zylne 0 Przerzuty do ptuca o Wznowa w miednicy raka
0 Przerzuty do nadnerczy jelita grubego
o Nowotwory pierwotne
phuca
o Wznowa w miednicy

3. Czy wystepuja przerzuty nowotworu?
o Tak — pytania 4,5
o Nie — pytanie 6

4. Czy przerzuty wykryto juz w momencie rozpoznania nowotworu ?
o Tak
o Nie

5. Prosze okresli¢ orientacyjna liczbe przerzutow:
ol-4

o0 4-10

o>10

6. Prosze podaé date wykrycia nowotworu (data badania obrazowego lub
endoskopowego, ktore wykazalo guza nowotworowego): dd-mm-rrrr

7. Badanie histopatologiczne




Data dd-mm-rrrr
Numer badania
Wynik

8. Dotychczasowe leczenie
Operacja

oTak — data dd-mm-rrrr
o Nie

Chemioterapia
o Tak — - rodzaj

- liczba cykli

-data pierwszego cyklu dd-mm-rrrr

-data ostatniego cyklu dd-mm-rrrr

-jezeli jest kontynuowana chemioterapia to data kolejnego cyklu dd-mm-rrrr
o Nie

Radioterapia
o Tak -obszar napromieniania

-dawka

-data zakonczenia  dd-mm-rrrr
o Nie

Hormonoterapia
o Tak -nazwa leku
-data rozpoczecia dd-mm-rrrr
-data zakonczenia dd-mme-rrrr lub X gdy jest kontynuowana

o Nie
9. Badania obrazowe w ciagu ostatnich 12 tygodni

o PET

0o RM

oTK

o USG

O Scyntygrafia

Prosze wykona¢ skan lub zdjecie wyzej zaznaczonych opiséw badan 1 wysta¢ na adres
(dotyczy tylko badan wykonanych poza Centrum Onkologii w Bydgoszczy) : adres mail

10. Prosze poda¢ inne choroby wspélistniejace:
Wielokrotny wybor mozliwy

O nadci$nienie tetnicze

o stan po zawale serca

o stan po udarze

o choroba niedokrwienna serca

o niewydolno$¢ serca

o cukrzyca



0 padaczka

0 nadczynno$¢ tarczycy
o stymulator serca

o zylaki konczyn dolnych
O inne

11. Uczulenia na leki:
o Tak — nazwa leku :
o Nie

12. Prosze¢ oceni¢ swéj aktualny stan sprawnosci zaznaczajac opis, ktory jest najbardziej
trafny:

0 Brak objawéw choroby, zdolnos¢ do samodzielnego wykonywania codziennych czynnosci
bez ograniczen

0 Obecno$¢ objawdw choroby, mozliwos¢ chodzenia i wykonywania lekkiej pracy

0 Zdolno$¢ do wykonywania czynnos$ci osobistych, niezdolno$¢ do pracy, koniecznosé
spedzania w t6zku mniej niz potowy dnia

0 Ograniczona zdolno$¢ wykonywania czynnosci osobistych, konieczno$¢ spedzania w t6zku
ponad polowy dnia

0 Konieczno$¢ spgdzania w 16zku catego dnia, koniecznos$¢ stalej opieki z powodu choroby

PRZED WIZYTA W CENTRUM ONKOLOGII

1. Prosze posegregowac wypisy z leczenia onkologicznego w porzadku
chronologicznym

2. Prosze posegregowac badania obrazowe w porzadku chronologicznym

3. Prosze zatozy¢ internetowe konto pacjenta (informacje na stronie pacjent.gov.pl) co
utatwi otrzymywanie recept elektronicznych oraz skierowan na badania obrazowe



