Fundusze
Europejskie
Wiedza Edukacja Rozwoj

Zatacznik nr 4 Karta pacjenta POZ

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

KARTA PACJENTA: PROGRAM PROFILAKTYKI NOWOTWOROW SKORY (POZ)

DANE SWIADCZENIODAWCY (PIECZEC):  vreeevreeseeenes

PACJENT:

PESEL Data urodzenia_. - -

Pte¢: oM oK
NAZWISKO: ettt e et re e s eessere s saeesesens

Y 1TSS

Miejsce i data: ....cccceevveeneee.

Wiek: o0 15-49 0 50-64 065+

Nr telefonu:.....cccooveevcvvenneene. lub adres Mail: ...

WYWIAD CHOROBOWY:

1. Historia rodzinna:
a) Nowotwory ztosliwe skory w rodzinie: o Tak

Zespot znamion atypowych (nieregularnych):

Czerniak ztosliwy: o Tak
Inne nowotwory ztosliwe skéry o Tak

Rak trzustki o Tak
Guz mdzgu: gwiazdziak o Tak

2. Wywiad osobniczy:

a) Przebyty czerniak/czerniaki:
b) Oparzenia stoneczne w dziecinstwie

O Nie

O Nie

O Nie

o Tak o Nie

o Nie

o Nie
O Tak o Nie
O Tak o Nie

c) Zauwazalne zmiany kliniczne przez pacjenta: Reguta ABCDE

A o Tak
B o Tak
C o Tak
D o Tak
E o Tak
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O Nie
O Nie
O Nie
O Nie
O Nie



d) Znamiona barwnikowe: o Tak O Nie

e) Inne znamiona: o Tak o Nie

f) Typ (rodzaj) WyKonyWanej Pracy: ......cceeeeeeceereereceseeceeceeesiereeseeeenes
g) miejsce pracy (nazwa zaktadu i doktadny adres):

BADANIE KLINICZNE (szczegétowe badanie skory catego ciata):

1. Fototyp skory:

Kolor skéry

117 biala, jasne lub rude

TypI E'r Bardzo jasna, prawie
P
1 wlosy, piegowaty

Typ II jasna, biata skéra, jasne
wlosy, niebieskie lub
brazowe oczy. Czasem

ciemne wlosy

Typ IIT Jasnobrazowe,
oliwkowa; ciemne wlosy
brazowe lub zielone

oczy

Typ IV Umiarkowana brazowa,
brazowe oczy i ciemne

wlosy

Typ V Ciemna brazowa,
brazowe oczy i ciemne

wlosy

Typ VI Bardzo ciemna lub
czarna, ciemne brazowe

oczy, czarne wilosy

2. Liczba znamion/w przyblizeniu:
odo 10
0do40
O powyzej

3. Znamiona atypowe oraz zmiany skérne niebarwnikowe kwalifikowane przez lekarza do:

o dalszej diagnostyki (badanie video/dermatoskopowe)
O wyciecia chirurgicznego oraz histopatologii

str. 2



FRONT BACK

4. W przypadku grup wiekowych 15- 49 lat oraz 65+ wymagane jest podanie jasnych zalecen lekarza zwigzanych z
wystepowaniem niepokojgcych znamion lub czynnikdw ryzyka:

ZALECENIA:

0 wizyta kontrolna: co 6/12 miesiecy (kontrola dermatologiczna za 6-12 miesiecy)
o skierowanie do poradni chirurgii onkologicznej/chirurgii dermatologicznej onkologicznej:
Wielkopolskie Centrum Onkologii (rejestracja czynna .. tel.),
Poradnia dermatologiczna w Szczecinie (rejestracja czynna .. tel.),
Medica Pro Familia w Poznaniu (rejestracja czynna .. tel.),
Poradnia dermatologiczna w woj. lubuskim (rejestracja czynna .. tel.),
Stowarzyszenie (???) (rejestracja czynna .. tel.),

Podpis i pieczec lekarza:

Projekt ,Realizacja programu nowotworow skéry i edukacji spoteczerstwa w makroregionie zachodnim realizowanego
w ramach programu profilaktyki zdrowotnej pn. ABCDE samokontroli znamion — ogdlnopolski program profilaktyki
nowotwordow skory, w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020

str. 3



