wefewndziig Specjalistyczny Unia Europejska

Fundusze !
H Szpital Onkologiczny ik
to dele nu-med w Tomaszowie Mazowieckim Ertmpelsul Fiundss Spofeczny

Europejskie

Program Regionalny

Projekt pn. ,,Masz niepokojace znamiona na skorze? Sprawdz je! - Regionalny program profilaktyki czerniaka i innych nowotworow skory”
RPLD.10.03.02-10-A001/21 wspotfinansowany ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach RPO WL na lata 2014-2020

KARTA RYZYKA (wypetnia pacjent) Zatacznik nr 1B
1. IMHE 1 NAZWISKO ittt sttt st st st e ettt ee e eae st st see e sassentns
2. Data i miejsce wypetnienia ankiety .......cccceeevecreieenrennnne. s
3. Data urodzenia (dzier/ miesigc/ rok)......cccceeeeeunenens T Y 2T,

4. Obszar zamieszkania:

Wies

miasto do 10 tys. mieszkancéow

miasto do 50 tys. mieszkancéow

miasto od 50 tys. do 100 tys. mieszkancow
miasto od 100 tys. do 500 tys. mieszkarnicéw
miasto powyzej 500 tys. mieszkarncéw

5. Pte¢:
Kobieta
Mezczyzna
6. Wyksztatcenie:
[ ] podstawowe [ 1$rednie
[ 1zawodowe [ ]wyisze

7. Udziat w programie polityki zdrowotnej na terenie woj. tédzkiego:
[ ] pierwszorazowy
[ ] uczestnik innych programéw polityki zdrowotnej woj. tddzkiego
8. Sposadb kwalifikacji do programu:
[ ] rejestracja samodzielna - wiek 40-64 lata
[ ] zaproszenie od lekarza POZ - wiek 18-39 lat
9. Motywacja do udziatu w badaniu:
[ ]z powodu wielu pieprzykéw, przebarwien, znamion na skérze
[ ] znamie zmienito sie lub wyglada podejrzanie
[ ] pojawita sie nowa zmiana
[ ] w przesztosci zdiagnozowano u mnie nowotwor skory
[ ] w mojej rodzinie zdiagnozowano raka skory
[ ]jestem osobg z jasng karnacjg, rudg, z niebieskimi lub zielonymi oczami
[ ]jestem osobg o obnizonej odpornosci

[ ] chce zbadac skdére w ramach profilaktyki

10. Czy poddany/a byt/a Pan/Pani kiedykolwiek wczesniej badaniu dermatoskopowemu?

[ ]tak [ ]nie




11. Liczba badan dermatoskopowych w przesztosci ...............

12. Czy Pana/Pani aktywnos$¢ zawodowa jest lub byta zwigzana z przebywaniem na storicu? Jesli tak to
przezile lat?

Nie

tak, przez 1 rok lub mniej
tak, przez 1- 5 lat

tak, przez 5- 10 lat

tak, przez ponad 10 lat
13. Obecnie WYKONYWaNY ZAQWOU: ............c.cccccueuiiieiiieiie ettt ee st ettt ses st erssaese et e steses et assssesennsansaseen

14. Jak ocenia Pan/Pani reakcje swojej skory na promieniowanie stoneczne latem?

zawsze ulega oparzeniom, nigdy sie nie opala ( opala sie zawsze tylko na czerwono)

zawsze ulega oparzeniom, opala sie minimalnie lub z trudnoscig ( opala sie zawsze na czerwono tylko nie-
znacznie zmieniajgc p6zniej kolor na brazowy)

najpierw ulega oparzeniom, a nastepnie sie opala ( najpierw opala sie na czerwono dopiero pdzniej na
brgzowo)

ulega oparzeniom w sposdb minimalny, opala sie bez trudu ( opala sie zawsze na brgzowo)

15. Czy w dziecifistwie doswiadczyt Pan/Pani powaznego oparzenia stonecznego (bolesne oparzenie z in-
tensywnym zaczerwienieniem lub powstaniem pecherzy, trwajace minimum 2 dni)?

nie

tak, 1-2 razy

tak, ponad 2 razy
nie pamietam
16. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy doswiadczyt Pan/Pani powaznego oparzenia stonecznego (bolesne
oparzenie z intensywnym zaczerwienieniem lub powstaniem pecherzy, trwajgce minimum 2 dni)?

nie

tak, 1-2 razy

tak, ponad 2 razy
nie pamietam
17. Liczba tygodni w roku podczas ktorych intensywnie przebywa Pan/Pani na storicu (wczasy, dziatka,
praca zawodowa, hobby): ...................

18. Hobby zwigzane z intensywnym przebywaniem na stOACU ............ccccueirieiicicce e

19. Czy korzysta Pan/i z solarium?

nie

tak, do 20 razy lub mniej w roku
tak, wiecej niz 20 razy w roku
20. Czy korzystat Pan/Pani z solarium przed ukoriczeniem 18 r.2.?

[ ]nie [ ]1tak [ ] nie pamietam
21. Od ilu lat korzysta Pan/i z solarium? ................cccoceevveevvvenennne.
22. Czy korzystat/a Pan/i z solarium w ciggu ostatnich 12 miesiecy?
[ ]nie [ ]1tak
Jedli tak, prosze podac ilos¢ wizyt w solarium w ciggu ostatnich 12 miesiecy: ............
23. Czy korzysta, lub korzystat Pan/i z lamp kwarcowych?
[ Inie [ ]tak
24. Jak czesto stosowata Pan/i kremy z filtrem UV podczas przebywania na storicu powyzej 1h?

[ 1 nigdy [ 1 czasami [ ]1zawsze



25. Czy stosowata Pan/i kremy przeciwstoneczne podczas opalania w ciggu ostatnich 12 miesiecy?
[ ] nigdy [ ]czasem [ ]zawsze [ ] nie opalam sie

26. Jakich kremoéw z filtrem UV najczesciej Pan/i uzywa?

ponizej 10 SPF
10 - 20 SPF

20 SPF

20 - 40 SPF

50 SPF i wiecej
27. Czy nosita Pan/i okulary z filtrem UV w stoneczne dni?

[ 1 nigdy [ ]czasem [ ]zawsze

28. Czy spedzit/a Pan/i rok lub wiecej w kraju o znacznie wyzszym nastonecznieniu, niz miejsce obecnego
zamieszkania?

nie
tak, przed osiggnieciem 18. r.z./ liczba lat ............
tak, w zyciu dorostym/ liczba lat ............

29. Jak czesto zgtasza sie Pan/i na badanie swoich znamion?
[ ] czesciej niz raz w roku [ 1raz wroku [ Jrazna 2 lata [ Jto moje pierwsze badanie

30. Czy zna Pan/i liczbe znamion na ciele?

mniej niz 25
25-50

50 - 100
wiecej niz 100
nie znam

31. Czy przeprowadzat/a Pan/Pani samobadanie skéry w ciggu ostatnich 12 miesiecy?

nie

tak, codziennie

tak, raz w tygodniu

tak, raz w miesigcu

tak, raz na pét roku

nie wiem/ nie pamietam
32. Czy starat/a sie Pan/i ograniczaé bezposredniag ekspozycje na storice w godzinach wysokiego nasto-
necznienia?

[ ]1tak [ 1nie [ ] nie wiem
33. Czy chorowat/a Pan/Pani na czerniaka?

[ ]tak [ 1nie [ ] nie wiem
34. Czy chorowat/a Pan/i na inne nowotwory skéry?

[ ]1tak [ 1nie [ ] nie wiem

35. Czy kto$ w Pani/Pana najblizszej rodzinie chorowat na czerniaka (krewni pierwszego stopnia: ojciec,
matka, brak, siostra):

[ 1nie [ ]1tak, 1 osoba [ ]tak, wiecej niz 2 osoby [ ] nie wiem
36. Czy przyjmuje Pan/i leki immunosupresyjne?

[ ]1tak [ 1nie [ ] nie wiem
37. Czy cierpi Pan/Pani na przewlekte choroby zapalne skéry?

[ ]tak [ ]nie [ ] nie wiem



