
 

 

 

ANKIETA REKRUTACYJNA 

dotycząca możliwości przeprowadzenia kolonoskopii w ramach realizowanego przez 

Szpital Specjalistyczny im. Henryka Klimontowicza w Gorlicach Projektu Wykrywanie 

raka jelita grubego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa 

Małopolskiego na lata 2014-2020, 8 Oś Priorytetowa Rynek pracy, Działanie 8.6 Wsparcie 

na rzecz wydłużenia aktywności zawodowej, Poddziałanie 8.6.2 Programy zdrowotne - 

dofinansowanego z Europejskiego Funduszu Społecznego. 

 

Celem projektu jest zwiększenie wykrywalności przypadków zachorowań na raka jelita 

grubego we wczesnych stadiach, zwiększenie odsetka 5-letnich przeżyć, obniżenie 

umieralności oraz obniżenie kosztów leczenia w skali kraju. Celem projektu, jest również 

zwiększenie poziomu uczestnictwa osób w wieku aktywności zawodowej w programie               

oraz promowanie trwałego i wysokiej jakości zatrudnienia poprzez wsparcie mobilności 

pracowników. 

 

Kolonoskopia to obejrzenie „od środka” całego jelita grubego za pomocą giętkiego 

instrumentu wprowadzonego przez odbyt. Do badania trzeba odpowiednio oczyścić jelito – 

dokładna instrukcja będzie udzielona po ustaleniu terminu badania. Kolonoskopia                     

jest bezpłatna zarówno dla osób poddających się badaniu jak i lekarzy na nie kierujących. 

Badania wykonywane są przez bardzo doświadczonych lekarzy w:  

SZPITALU SPECJALISTYCZNYM IM. H. KLIMONTOWICZA W GORLICACH 

UL. WĘGIERSKA 21, 38-300 GORLICE 
  

Pracownia  Endoskopii (V piętro) 

Informacja i rejestracja telefoniczna: 18 / 35-53-396 lub 882-102-244 

e-mail szpital@szpital.gorlice.pl 

Do badań kwalifikują się: 

 osoby w wieku 50-65 lata,  

 osoby w wieku 40-49 lat, które mają krewnego pierwszego stopnia, u którego rozpoznano             

raka jelita grubego, 

 osoby w wieku 25-49 lat z rodzin, w których wystąpił dziedziczny rak jelita grubego 

niezwiązany z polipowatością (HNPCC). W tym przypadku konieczne jest potwierdzenie              

z Poradni Genetycznej. 

 

Skierowaniem na badanie jest ankieta (na odwrocie) - wypełniona przez osoby gotowe 

poddać się kolonoskopii. Wypełnioną i podpisaną Ankietę proszę: 

 złożyć w formie papierowej w Szpitalu Specjalistycznym im. H. Klimontowicza       

w Gorlicach,  ul. Węgierska 21, 38-300 Gorlice, Pracownia Endoskopii, V piętro, lub 

 przesłać faksem na numer 18 / 35-26-046, lub 

 przesłać na adres e-mail szpital@szpital.gorlice.pl. 
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ANKIETA 

Szpital Specjalistyczny im. Henryka Klimontowicza w Gorlicach 

Projekt Wykrywanie raka jelita grubego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego 

Województwa Małopolskiego na lata 2014-2020 
 

 

 

1. Imię i Nazwisko ................................................................................. Płeć ….……………. 

2. Data urodzenia .......................... PESEL 

 

3. Wiek w chwili przystąpienia do projektu ............... Telefon ................................................ 
 

4. Oświadczam, że zamieszkuje, pracuje lub uczę się na terenie województwa 

małopolskiego w powiecie gorlickim:  

Adres zamieszkania / zakładu pracy / szkoły*:    powiat …………...………….…………., 

gmina …….…...…, kod pocztowy ….…....…, miejscowość …….…..….……….……., 

ulica ……………………………..…...…….., nr budynku ….……., nr lokalu …………. 

      *niepotrzebne skreślić 

Data ................................... Podpis ............................................................... 

 

5. Czy ktoś z Pana / Pani  krewnych pierwszego stopnia (rodzice, dzieci,                   

rodzeństwo) miał nowotwór jelita grubego?                  TAK    NIE 

Jeśli TAK, proszę o podpisanie oświadczenia: 

Oświadczam, że mam krewnego pierwszego stopnia, u którego rozpoznano raka 

jelita grubego.  
 

Data ................................... Podpis ............................................................... 

 

6. Czy w Pana / Pani rodzinie wystąpił dziedziczny rak jelita grubego                                     

niezwiązany z polipowatością (HNPCC)?                   TAK    NIE 

Jeśli TAK, proszę o podpisanie oświadczenia: 

Oświadczam, że w mojej rodzinie wystąpił dziedziczny rak jelita grubego 

niezwiązany z polipowatością (HNPCC). Załączam kserokopię potwierdzenia                

z Poradni Genetycznej. 
 

Data ................................... Podpis ............................................................... 

 

7. Wyrażam zgodę na wykonanie u mnie kolonoskopii w ramach realizowanego przez 

Szpital Projektu Wykrywanie raka jelita grubego. Wyrażam zgodę na podanie                              

i przetwarzanie moich danych osobowych dla celów dokumentacji Projektu. 

 

Data ................................... Podpis ............................................................... 


