Skierowanie na badanie tomografii niskodawkowej

Imie i nazwisko pacjenta Adres zamieszkania
(prosimy o wpisanie kodu pocztowego w adresie)

[ ) 1

Data i miejsce urodzenia Wojewoddztwo i powiat
PESEL Nr telefonu
lekarz kierujacy Przychodnia/oddziat kierujacy

Czynniki rakotwadrcze i czynniki ryzyka:

Palenie papieroséw D Narazenia srodowiskowe: Nowotwory w rodzinie:
lle lat @ Zycie w miescie przemystowym B pluc: inne:
lle szt./dobe: D Promieniowanie jonizujace B B Rodzice B
Rzucit palenie (] Arsen, otdéw, chrom, nikiel "] Rodzenstwo [
lle lat temu? ] Azbest (] Dzieci L
D Dziadkowie D

dym tytoniowy:
Przetwdrstwo wegla
fajki, cygara

Inne narazenia na sadze Choroby uktadu oddechowego:

U

palenie bierne

-

.

Inne narazenia na Przetworstwo ropy naftowe; @
]

-

)

Inne [ Przewlekte zapalenie oskrzeli ()

Astma oskrzelowa ()

PogruZlicze zmiany w ptucach ()

Inne [ J

podpis i piecze¢ lekarza kierujacego

Wyrazam zgode na umieszczenie moich danych osobowych w Krajowym Rejestrze Programu Wczesnego Wykrywania Raka Ptuca,
prowadzonym w ramach Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych (podstawa prawna: Ustawa z 1 lipca 2005
roku o ustanowieniu wieloletniego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych, Dz.U. Nr 143, poz. 1200).

podpis pacjenta



