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Zatacznik nr 1
Wzér $wiadomej zgody i oswiadczenie o miejscu zamieszkania dla uczestnikéw Programu profilaktyki i

wczesnego wykrywania nowotwordw gtowy i szyi dla mieszkancéw wojewoddztwa wielkopolskiego

Adres (ulica, numer mieszkania/domu, kod pocztowy, miejscowosc)

Ja, nizej podpisanaly) oswiadczam, ze w chwili aplikowania do ,,Programu profilaktyki i wczesnego wykrywania
nowotwordéw gtowy i szyi dla mieszkancéw wojewddztwa wielkopolskiego” (zwanego dalej ,,programem”),
mieszkam na terenie wojewddztwa wielkopolskiego w rozumieniu Kodeksu cywilnego.

Zgodnie z art. 25 Kodeksu cywilnego miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowosé, w ktorej osoba
ta przebywa z zamiarem statego pobytu*.

Ja nizej podpisana(y) oswiadczam, ze uzyskatam(em) wyczerpujace informacje dotyczace udziatu w programie
oraz otrzymatam(em) satysfakcjonujagce mnie odpowiedzi na zadane pytania.

Zostatam(em) poinformowana(y), o tym, ze program finansowany jest ze S$rodkéw Wojewddztwa
Wielkopolskiego.

Oswiadczam, ze nie jestem obecnie uczestnikiem innego programu o podobnym charakterze finansowanego
ze srodkdéw publicznych i nie uczestniczytam(em) w tego typu programie w ciggu ostatnich 24 miesiecy.
Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 24 miesiecy nie miatam(em) wykonanego badania otolaryngologicznego z
uzyciem nasofiberoskopu.

Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym programie i jestem swiadom faktu, ze w kazdej chwili moge
wycofa¢ zgode na udziat w dalszej jego czedci, bez podania przyczyny.

Przez podpisanie zgody na udziat w programie nie zrzekam sie zadnych naleznych mi praw.

Oswiadczam, ze otrzymatam(em) kopie niniejszego formularza opatrzong podpisami i data.

Miejscowos¢, data i podpis uczestnika

Oryginat/kopia**

* Miejsce zamieszkania - nalezy przez to rozumie¢, zgodnie z norma Kodeksu cywilnego (art. 25 KC) miejscowos¢, w ktérej wnioskodawca przebywa z
zamiarem statego pobytu, bedacg osrodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w ktérym skoncentrowane sg jego plany zyciowe (cechy osrodka
osobistych i majatkowych intereséw); o miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania w okreslonym miescie, ale réwniez zamiar statego
pobytu i chec¢ skoncentrowania swoich intereséw zyciowych w danym miejscu; mozna mie¢ tylko jedno miejsce zamieszkania.

** Niepotrzebne skreslic.
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Zatacznik nr 2
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych w ramach realizacji Programu profilaktyki i wczesnego

wykrywania nowotworéw gfowy i szyi dla mieszkancéw wojewodztwa wielkopolskiego

Adres zamieszkania
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie realizacji
programu pn. ,Program profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworéw gtowy i szyi dla mieszkancéw
wojewddztwa wielkopolskiego”.

Jednoczesnie potwierdzam, ze zapoznatem sie z informacjg nt. przetwarzania danych osobowych
obowiazujacych w Wielkopolskim Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie.

Administratorem danych osobowych jest Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie z
siedzibg w Poznaniu (61-866) przy ul. Garbary 15. We wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem i
ochrong Panstwa danych osobowych moga sie Panstwo kontaktowa¢ z Inspektorem Ochrony Danych
dostepnym pod adresem daneosobowe@wco.pl lub listownie na adres: ul. Garbary 15 Poznan (61-866) z
dopiskiem Inspektor Ochrony Danych. Szczegdétowe informacje o przetwarzaniu danych osobowych oraz
informacje o przystugujgcych prawach znajdujg sie w zatgczniku nr 3 (Oswiadczenie uczestnika projektu —
obowiazek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679).

Miejscowos¢, data ztozenia podpisu Podpis Imie i nazwisko
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Zatacznik nr 3
OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

(obowigzek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)

W zwiagzku z przystapieniem do projektu pn. ,Program profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworéw

gfowy i szyi dla mieszkancéw wojewdédztwa wielkopolskiego” przyjmuje do wiadomosci, ze:

1.

9.

Administratorem danych osobowych jest Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie z
siedzibg w Poznaniu (61-866) przy ul. Garbary 15 bedace samodzielnym publicznym zaktadem opieki
zdrowotnej (zwane dalej ,Wielkopolskim Centrum Onkologii”), z ktérym mozna skontaktowac sie w

siedzibie podmiotu przy ul. Garbary 15 w Poznaniu.

. We wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem i ochrong danych osobowych moze sie Pani/Pan

kontaktowac z Inspektorem Ochrony Danych dostepnym pod adresem daneosobowe@wco.pl lub
listowanie na adres: ul. Garbary 15 Poznan (61-866) z dopiskiem Inspektor Ochrony Danych.
Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych mowa art. 6
ust. 1 lit. d (ochrona zywotnych intereséw) i art. 6 ust. 1 lit. e (wykonywanie zadania publicznego
zwigzanego z promocja i ochrong zdrowia) oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO.

Dane osobowe bedg przetwarzane wytagcznie w celu realizacji projektu pn. ,Program profilaktyki i
wczesnego wykrywania nowotwordw gtowy i szyi dla mieszkancéw wojewddztwa wielkopolskiego”, w
szczegolnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji,
kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych.

Korzystanie z ustug w WCO jest w petni dobrowolne. Jednakze w przypadku wyboru naszej placéwki,
WCO jako podmiot leczniczy, zgodnie z obowigzujagcymi przepisami prawa, jest zobowigzany do
prowadzenia dokumentacji medycznej, w tym do oznaczenia tozsamosci pacjenta z wykorzystaniem jego
danych osobowych. W takim przypadku podanie danych osobowych jest konieczne a niepodanie danych
moze skutkowac brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo ich sprostowania, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo usuniecia, prawo ograniczenia przetwarzania. Jezeli chce Pani/Pan skorzysta¢ z ww.
uprawnien prosze wysta¢ wiadomos¢ pocztowa na adres daneosobowe@wco.pl

Ma Pani/Pan réwniez prawo wniesienia skargi do Organu Nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych
narusza przepisy RODO.

Pani/Pana dane osobowe moga zosta¢ udostepnione podmiotom upowaznionym zgodnie
z obowigzujgcym prawem.

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.

10. Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.
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11. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do czasu niezbednego do zrealizowania celu, o ktérym

mowa w pkt. 4 niniejszej klauzuli, terminéw archiwizacji i dochodzenia ewentualnych roszczen.

Miejscowosc i data Czytelny podpis
UCZESTNIKA PROJEKTU
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Zatacznik nr 4

Pre- test dla uczestnikéw Programu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworéw gtowy i szyi dla
mieszkancow wojewddztwa wielkopolskiego

Prosze o wskazanie jednej prawidtowe] odpowiedzi

1.Czynniki ryzyka rozwoju nowotworéw gtowy i szyi to:
A. Alkohol

B. Nikotyna

C. Wirus brodawczaka ludzkiego (HPV)

D. Brak higieny jamy ustnej, prochnica zebdw

E. Wszystkie wymienione powyzej

2. Nowotwory gtowy i szyi to nowotwory zlokalizowane w obrebie w/w narzadéw oprécz:
A. Mdzgu

B. Jamy ustnej

C. Tarczycy

D. Krtani E. Gardta

3.Jednymi z objawéw klinicznych nowotwordw gtowy i szyi sa:
A. Chrypka

B. Krwawienie z jamy nosowe]

C. Bdl podczas potykania

D. Dusznosc

E. Wszystkie powyzej wymienione

4. Do lekarza specjalisty nalezy sie pilnie zgtosic , jezeli objawy chorobowe w regionie gtowy i szyi pomimo
leczenia p/zapalnego trwajg dtuzej niz:

A. 6 tygodni

B. 8 tygodni

C. 10 tygodni

D. 12 tygodni

E. 3 tygodnie

5. Pacjent stwierdzajgc niepokojgce objawy w obrebie gtowy i szyi powinien zgtosi¢ sie do lekarza specjalisty:
A. Neurologa

B. Chirurga

C. Internisty

D. Otorynolaryngologa

E. Okulisty
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Zatacznik nr 5

Ankieta dotyczaca czynnikéw ryzyka - WYPEENIA PACJENT

Kwestionariusz dla osoby zgtaszajacej sie na badanie w ramach Programu.

1. Wyksztatcenie:
O podstawowe [ zawodowe O Srednie O wyzsze
2. Prosze zaznaczy¢ charakter wykonywanej pracy:
O Umystowa O Fizyczna O Nie pracuje zawodowo
3. Zrédto informacji o badaniach wykonywanych w ramach programu profilaktyki nowotworéw gtowy i
szyi:
O media (TV, radia, prasa) [ lekarz POZ srednie [ inne
4. Jakie objawy sktonity Panig/Pana do zgtoszenia sie do lekarza?
O chrypka O trudnosci w potykani O pieczenie/bdl jamy ustnej O inne
5. Jak czesto odwiedza Pan/Pani gabinet stomatologiczny?
O Jeden raz na 6 miesiecy O Raz w roku O Rzadziej niz raz w roku
6. lle razy dziennie myje Pan/Pani zeby?
O Raz O Dwa O Trzy lub wiecej O Wcale nie myje
7. Jakej pasty do ZebdW Pani UZYWa?. ..o
8. Czy stosuje Pan/Pani dodatkowo nizej wymienione srodki higieny jamy ustnej?
O Nitke dentystyczng
O Irygacje wodne (przy pomocy Waterpick)
O Szczoteczke miedzyzebowa
O Ptukanki jamy ustnej
9. Czy wystagpity u Pana/Pani ktéres z nizej wymienionych objawow, jesli tak to ktére?
O Krwawienie dzigset w czasie szczotkowania
O Samoistne krwawienie z dzigset (podczas méwienia, jedzenia)
O Nieprzyjemny zapach z ust
[0 Powiekszajaca sie ruchomosc zebdw
O Przemieszczanie sie zebdw
[0 Znaczny obrzek dzigset
O Uczucie suchosci w jamie ustnej (brak sliny)
10. Czy nosi Pani/Pan ruchome uzupetnienia protetyczne?
O Tak od ilu lat? oo O Nie
11. Czy pali Pan/Pani wyroby tytoniowe (papierosy, fajke, cygara)?
O Tak O Nie

12. lle papieroséw dziennie Pan/Pani pali?
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O 1-5 papieroséw

O 6-10 papieroséw

O 11-15 papieroséw

O powyzej 16 papierosdw

Jezeli Pani/Pan nie pali tytoniu, to czy kiedykolwiek palit/palita?
O Tak O Nie

Jezeli tak, to ile lat temu przestata Pani/Pan palic¢ tyton? (prosze wpisac rok) ...........ccooveviiiiiiiiiiinininnn.

Czy w Pani/Pana obecnosci w domu pali sie tyton?
O Tak O Nie
Czy korzysta Pani/Pan z elektronicznej formy papieroséw (e-papierosy)?

O Tak Jakie] MOCy/ rodzaj?. ..., O Nie

Czy stosowat/a Pan/Pani farmaceutyki stosowane podczas proby wyzwolenia sie z natogu? (prosze

wpisac jakie: tabletki, gumy do zucia, spray itd.)

Czy spozywa Pani/Pan alkohol?

O Tak O Nie

Jak czesto siega Pan/ Pani po wyroby alkoholowe?

O codziennie

O 3-4 razy w tygodniu

O 1-2 razy w tygodniu

O okazjonalnie

llos¢ zyciowych partneréw seksualnych:

0O 1-3 0O3-7 O powyzej 7

Czy uprawia pani/pan seks oralny:

O tak O nie

Z iloma partnerami uprawiat pan/pani seks oralny?

O ponize 3 0O 3-7 0O powyzej 7

Czy w rodzinie (matka, ojciec, brat, siostra) wystgpita choroba nowotworowa?
O tak O nie

Czy w rodzinie wystapita choroba nowotworowa gtowy i szyi?
O tak O nie

Czy Pan/Pani chorowat na chorobe nowotworowg?

O tak O nie

Czy Pan/Pani chorowat na chorobe nowotworowg gtowy i szyi?
O tak O nie
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Oswiadczam, ze udzielono mi $wiadczenia informacyjno-edukacyjnego i otrzymatem/am ulotke oraz

broszure dla pacjenta.

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w formularzu rekrutacyjnym sg zgodne z prawda.

Miejscowosc i data Czytelny podpis UCZESTNIKA PROGRAMU
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Zatgcznik nr 6
Post- test dla uczestnikdw Programu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworéw gtowy i szyi dla
mieszkancow wojewddztwa wielkopolskiego

Prosze o wskazanie jednej prawidtowe] odpowiedzi

1.Ktéry z ponizszych objawdw nie nalezy do najczestszych objawéw nowotwoér glowy i szyi:
A. Guz na szyi

B. Chrypka

C. Trudnosci podczas potykania

D. Owrzodzenie w jamie ustnej

E. Bol brzucha, wymioty

. Czynniki ryzyka rozwoju nowotworéw gtowy i szyi to:
. Alkohol

. Nikotyna

. Wirus brodawczaka ludzkiego (HPV)

. Brak higieny jamy ustnej, préchnica zebdw

. Wszystkie wymienione powyzej

m O N ®©@ >N

. Rozpoznanie nowotworu gtowy i szyi w | i |l stopniu zaawansowania zwieksza szanse na wyleczenie o:
. 100-90%

70- 50%

50%

.40 %

. 30%

moMN®>w

4. Pézne zgtaszanie sie pacjentéw z podejrzeniem nowotworu w obrebie gtowy i szyi do lekarza specjalisty
otorynolaryngologa jest spowodowane:

A. Brak swiadomosci dotyczgcej choroby

B. Lekcewazenie objawéw chorobowych

C. Strach i obawa przed diagnoza

D. Dtugie terminy oczekiwania na wizyte u specjalisty

E. Wszystkie wyzej wymienione odpowiedzi sg prawidtowe

5.Do lekarza specjalisty nalezy sie pilnie zgtosi¢ , jezeli objawy chorobowe w regionie gtowy i szyi pomimo
leczenia p/zapalnego trwajg dtuzej niz:

A. 6 tygodni

B. 8 tygodni

C. 10 tygodni

D. 12 tygodni

E. 3 tygodnie
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Data badania: ..o Zatacznik nr 7

Karta badania profilaktycznego pacjenta — WYPEENIA LEKARZ

|. Badanie otolaryngologiczne:

1.

Badanie uszu:

Wyglad skéry matzowiny uszney:

O bez patologii,

Skéra przewodu stuchowego zewnetrznego: bez patologii,

O bez patologii,

Btona bebenkowa: bez patologii,

O bez patologii,

2. Badanie nosa:

Wyglad nosa zewnetrznego:
[0 bez patologii,

Bfona $luzowa nosa:

[0 bez patologii,

przegroda nosa ocena ( perforacje, skrzywienie), obecnos¢ patologicznych mas w obrebie jamy

nosa ( polipy, guz):
O bez patologii,

3. Badanie jamy ustnej i gardta srodkowego:

Kazdorazowo przed badaniem nalezy poprosic chorego o usuniecie protez zebowych/!

Ocena jezyka (grzbiet jezyka, brzegi jezyka oraz powierzchnia brzuszna) dno jamy ustnej, dzigsta,
trojkat zatrzonowcowy:

O bez patologii,

Podniebienie miekkie i twarde, migdatki podniebiennych oraz tylnej Sciany gardta migdatki,
podniebienie, jezyk oraz dno jamy ustnej: slinianki podzuchwowe w badaniu palpacyjnym:

O bez patologii,

4. Badanie szyi:

szyja:
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O bez patologii,
[ o o T TP
Il. Badanie nasofiberoskopowe- ocena nosogardta, krtani oraz gardta dolnego:

Przed wykonaniem badania fiberoskopowego, kazdorazowo nalezy zatozy¢ anemizacje do nosa!
e nasada jezyka:

O bez patologii,

e ujscia gardtowe trgbek stuchowych:

O bez patologii,

e nosogardfo:

O bez patologii,

e okolica przednagtosniowa:

[0 bez patologii,
e krtan (nagtosnia, okolica nadgtosniowa, okolica gtosni) nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na
ruchomos¢ fatdéw gtosowych:

[0 bez patologii,

e gardto dolne (nalezy zwrécic¢ szczegdlng uwage na ewentualne zaleganie wydzieliny):

O bez patologii,

Podpis i pieczec lekarza
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Zatgcznik nr 8

Wzér pisemnej rezygnacji z dalszego udziatu w Programie profilaktyki i wczesnego wykrywania

nowotwordw gtowy i szyi dla mieszkarncéw wojewddztwa wielkopolskiego

Rezygnacja z dalszego udziatu w ,Programie profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotwordw gtowy i szyi
dla mieszkancéw wojewddztwa wielkopolskiego”

Imie i nazwisko uczestnika
Ja, nizej podpisana(y) oswiadczam, ze rezygnuje z dalszego udziatu w ,,Programie profilaktyki i wczesnego
wykrywania nowotwordéw gtowy i szyi dla mieszkancéw wojewddztwa wielkopolskiego:
Powodem mojej rezygnacji jest*:

Miejscowos¢, data i podpis uczestnika

Oryginat/kopia**
*Wskazanie powodu rezygnacji nie jest obowigzkowe
** Niepotrzebne skresli¢
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