
ANKIETA 

Bardzo dziękujemy za wypełnienie ankiety.  Jaką formę kontaktu Pan/Pani preferuje?: 

 listowną     telefoniczną    e-mail 
 

NZOZ „Innowacyjna Medycyna” prowadzi badania mające na celu wykrycie i objęcie opieką lekarską rodzin, w których występują lub ze 
zwiększonym prawdopodobieństwem mogą wystąpić nowotwory. Badania genetyczne pozwalają wykryć zagrożenie nowotworowe na kilka lub 
kilkanaście lat przed pojawieniem się objawów klinicznych, zwiększając przez to szansę całkowitego wyleczenia. Ponadto u części osób 
z nowotworami w zależności od wyników badań genetycznych zmieniany jest sposób leczenia. Warunkiem kwalifikacji do badań onkologiczno-
genetycznych jest wypełnienie poniższej ankiety. W przypadku wystąpienia zachorowań na nowotwory można zasięgnąć porady  
w Onkologicznej Poradni Genetycznej. Prosimy o jej wypełnienie nawet wtedy, gdy posiadane dane nie są kompletne. 

 

Nazwisko i imię: ___________________________________________________  wiek: _______________ 
Adres: ul.___________________________________________________nr domu/lokalu:______________ 
Kod pocztowy:___________________Miejscowość:____________________________________________ 
telefon:__________________________, adres e-mail: __________________________________________ 
PESEL: /___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/ 
Czy Pan/Pani chorował/a na nowotwór? – tak, nie, nie wiem (właściwe podkreślić) 
Jeśli tak, podać lokalizację nowotworu, Ew. rozp. Kliniczne………………………………………………..………… 
Przebyte leczenie: operacja chirurgiczna onkologiczna (podać rok)……………………….…………………………… 
Radioterapia (podać rok)…………..………………Chemioterapia (podać rok)……………………………………….. 

 

Czy chorował(a)  na 
nowotwór  (guz,rak) 
Wpisać: TAK,NIE, 

NIE WIEM 

Lokalizacja nowotworu 
(zajęty narząd) 

Wiek  zachorowania 
(w latach) 

Jeśli krewny zmarł, 
to w jakim wieku 

Bracia     

Siostry     

Synowie     

Córki     

Wnuki i Wnuczki     

OJCIEC     

Bracia ojca     

Siostry ojca     

Ojciec ojca     

Mama ojca     

MATKA     

Bracia matki     

Siostry matki     

Ojciec matki     

Mama matki     

Tylko w przypadku stwierdzenia podejrzenia wysokiej genetycznej predyspozycji do nowotworów w rodzinie prześlemy Państwu informację określającą termin 
konsultacji genetycznej. 

 
Adres zwrotny:         Z wyrazami szacunku 
NZOZ „Innowacyjna Medycyna“         Prof. dr hab. n. med. Jan Lubiński 
Grzepnica, ul. Alabastrowa 8 
72-003 Dobra     
Tel: 91/433 42 56  
e-mail: opg.grzepnica@innowacyjnamedycyna.com 
 
 
  __________________________           ________________________________ 
         Data i podpis Ankietowanego 



Imię i nazwisko……………………………………………………………………………………………… 
 
Czy w ciągu ostatnich trzech dni  spożywał/a Pan/i następujące produkty (proszę zaznaczyć krzyżykiem): 
 

 RYBY SŁONOWODNE, jakie.................................................. 

 RYBY SŁODKOWODNE, jakie................................................ 

 OWOCE MORZA, jakie............................................................. 

 RYŻ 

 NIE spożywałem/am żadnego z wymienionych powyżej produktów 

 

 
        

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Numer karty: ………………...                                                          Miejscowość, data………………………. 

                   

Imię i Nazwisko: ......................................................................................................................... 

PESEL:  /....../....../....../....../....../....../....../....../....../....../....../    

Adres: ul. ........................................................................……………nr domu/mieszkania: ..........……………………………… 

Kod pocztowy: ...............................………… Miejscowość: ......................................................................……………………… 

Telefon kontaktowy: ....................................................................................................................………………………………… 

E-mail: ..............................................................@........................................................................ 

Jaką formę kontaktu Pan/Pani preferuje:           listowną           telefoniczną             e-mail 
                                                                                                                                                                      
                                                               ANKIETA 
1.Czy choruje bądź chorował/a Pan/Pani na chorobę nowotworową? 
     (Prawidłową odpowiedź proszę zaznaczyć „X”) 
 
            NIE 

     TAK – jeśli tak, proszę podać datę zachorowania: …………………………….… 

                                          lokalizacja nowotworu (zajęty narząd):……………………………    

 

2. Czy obecnie pali Pan/Pani papierosy? 

 TAK → ile lat? ............ ile sztuk dziennie? .............. 

 NIE  →  , a  w przeszłości Pan/i palił/a?  

 NIE       

TAK → ile lat? ....... , ile sztuk dziennie? ......... 

jak długo już Pan/i nie pali?  ......... lat 

3.  Czy obecnie spożywa  Pan/Pani alkohol? 

 TAK  →  średnio ile „drinków” tygodniowo? 

                     0-3    4-9     10-20      20 i więcej   → od ilu lat? ………………………… 

 NIE →, a w przeszłości spożywał/spożywała Pan/Pani alkohol? 

      NIE       

                  TAK → od jakiego wieku? ....... →  średnio ile „drinków” tygodniowo? 

      0-3        4-9   10-20        20 i więcej 

     W jakim wieku przestał/przestała Pan/Pani spożywać alkohol?   ......... lat 

4. Czy w okresie ostatniego roku  przyjmował/a Pan/Pani  systematycznie (minimum przez 3 miesiące) suplementy diety, 
preparaty  wzmacniające lub odpornościowe?  
 

 SELEN     NIE        TAK    nazwa preparatu ………………………………………………………………  

 MAGNEZ    NIE        TAK    nazwa preparatu ………………………………………………………………  

 ŻELAZO     NIE        TAK    nazwa preparatu ………………………………………………………………  

 CYNK     NIE        TAK    nazwa preparatu ………………………………………………………………  

 WITAMINY    NIE        TAK    nazwa preparatu ………………………………………………………………  

 KWAS FOLIOWY    NIE        TAK    nazwa preparatu ………………………………………………………………  

 INNE, JAKIE? …………………………………………………………………………………………………………………………… 

5. Jaka jest Pana/Pani obecna waga i wzrost? 

Waga ………….kg                              Wzrost ……………. cm 



                    WYPEŁNIAJĄ TYLKO KOBIETY 
 
1. Czy Pani miesiączkuje? 
 

 TAK (proszę przejść do pytania nr 4) 
 NIE  

 
2. Ile miała Pani lat, kiedy przestała miesiączkować? ........................... lat 
 
3. Jaki był powód ustania miesiączek? 
 

       naturalna menopauza 
       z powodu usunięcia macicy 
       z powodu usunięcia jajników 
       z powodu przyjmowania środków leczniczych hamujących okres 
 inny powód: ...................................................................................................................             

4. Czy miała Pani operację  jajników, jajowodów, macicy (np. usunięcie macicy,  
    jajników, mięśniaków)? 
 

 NIE 

 TAK – jeśli tak, czy było to: 

  usunięcie macicy (jajniki pozostawione), data operacji ................................. 

  usunięcie jajników  (macica pozostawiona),  data operacji ................................. 

  usunięcie jednego jajnika,  data operacji ................................. 

  usunięcie macicy i jajników,  data operacji ................................. 

  inny zabieg: …………………………………………………………………….. 

 data zabiegu: ……………………………………………………… 

5. Czy kiedykolwiek regularnie przyjmowała bądź przyjmuje Pani hormony? 
 
               NIE   
   TAK, jakie? 
 
   hormony tarczycy: 

nazwa preparatu………………………………………………………... 

(data rozpoczęcia:…………………. data zakończenia:………………) 

   HTZ (hormonalna terapia zastępcza w okresie menopauzy): 

nazwa preparatu………………………………………………………... 

(data rozpoczęcia:…………………. data zakończenia:………………) 

   środki antykoncepcyjne (np. tabletki, implanty, plastry): 

nazwa preparatu………………………………………………………... 

(data rozpoczęcia:…………………. data zakończenia:………………) 

 inne, jakie? ………………………………………………………….. 

nazwa preparatu………………………………………………………... 

(data rozpoczęcia:…………………. data zakończenia:………………) 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Bardzo dziękujemy za wypełnienie ankiety. 
 
 
 



DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA 
DO BADAŃ GENETYCZNO-ONKOLOGICZNYCH 

 
Ja, niżej podpisany/a (imię i nazwisko)………………………………………………………………… 
 

Wyrażam zgodę na udział w rutynowych badaniach diagnostycznych oraz  wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody* 
na udział w badaniach naukowych, w tym w szczególności w badaniu „Onkologiczny Bank Próbek Biologicznych – 
utworzenie rejestru danych klinicznych i próbek biologicznych do badań korelacji genetyczno-klinicznych” 
 
Uzyskałem/am pełne wyjaśnienie dotyczące charakteru, celu i czasu trwania badań. Miałem/am możliwość zadawania 
pytań dotyczących wszystkich aspektów badań. 
Dodatkowo, otrzymałem/am kopię karty informacyjnej dla uczestników badań. 
Po dokładnym rozważeniu, zgadzam się współpracować z zespołami badawczymi, w tym informować niezwłocznie o 
wszystkich zaobserwowanych nieprawidłowościach. Przyjmuję do wiadomości, że mam prawo, jeśli taka będzie moja 
wola, wycofać się z badań w każdej chwili i/lub wystąpić z wnioskiem o zaprzestanie przechowywania i i zniszczenie 
materiału, który został wyizolowany z mojej krwi/tkanek. Wiem, że moje dane osobowe nigdy nie zostaną ujawnione, a 
zebrane informacje pozostaną poufne. Przyjmuję do wiadomości, że pomimo udziału w badaniach, nie mam żadnych 
praw autorskich do wyników powyższych badań (np. prawa do patentu). 
 
Po zapoznaniu się z celami badań, wyrażam zgodę na pobranie krwi/śliny. Deklaruje również udzielenie niezbędnych – 
z punktu widzenia badań – informacji oraz – jeśli będzie to nieodzowne – udział w dalszych etapach realizacji badan. 
 

Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody*, aby zebrane dane/materiał biologiczny mogły być użyte w formie 
anonimowej również w innych badaniach prowadzonych z udziałem Ośrodka. 
 
W związku z udostępnieniem przeze mnie danych osobowych, wyrażam zgodę na ich przetwarzanie zgodnie z art.. 23, 
ust. 1, pkt. 1 Ustawy z 29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych (Dz.U. nr 133, 1997, poz. 883). Zgoda 
obejmuje również dane będące wynikiem prowadzonych badań, art. 23, ust. 2 mam prawo wglądu do swoich danych 
oraz ich poprawiania. Przyjmuję do wiadomości zapewnienie administratora danych, że są one przetwarzane zgodnie z 
art. 1, ust. 2, a ich zabezpieczenie zgodnie z art. 36 do art. 39 niniejszej Ustawy. 
 
Upoważniam…………………………………………………………………………………………… do odbioru wyników badań 
   Stopień pokrewieństwa oraz imię i nazwisko 
 
w przypadku, gdybym sam/a nie mógł/mogła ich odebrać. 
 

Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody*, na przesłanie mi informacji o nowych testach DNA oraz o postępach w 
schematach opieki medycznej, w tym o nowych badaniach (próbach klinicznych) realizowanych przez Ośrodek i 
Ośrodki współpracujące. 
 
 
Podpis lekarza:………………………     Podpis pacjenta……………………… 
   
Data:……………………………………     Data:…………………………………… 
 
*niepotrzebne skreślić 
 
 
 

Centrum Badawczo-Rozwojowe Genetycznych Badań Nowotworów Złośliwych 
READ-GENE S.A. 

Grzepnica, ul. Alabastrowa 8, 72-003 DOBRA 
 

 
 



INFORMACJA DLA PACJENTA 
 

Badania prowadzone przez READ-GENE SA pod kierunkiem prof. Jana Lubińskiego mają na celu identyfikację 
markerów (zmian DNA, biochemicznych itp.) wykrywanych w materiale biologicznym (krwi/ślinie) i powodujących 
zwiększone ryzyko zachorowania na nowotwory oraz poprawiających efektywność wczesnego wykrywania guzów i ich 
leczenia. Badania powyższe mają charakter zarówno rutynowych badań diagnostycznych, jak i badań naukowych. 
Typowym przykładem takich badań jest projekt „Onkologiczny Bank Próbek Biologicznych – utworzenie rejestru danych 
klinicznych i próbek biologicznych do badań korelacji genetyczno-klinicznych”. 

Od osób uczestniczących w badaniu zostanie pobrany materiał biologiczny ( krew żylna/ślina) oraz zebrane 
zostaną dane osobowe oraz kliniczne.  

Próbka krwi (w zależności od indywidualnej potrzeby 5-40 ml) zostanie pobrana przez standardowe nakłucie 
igłą  żyły na przedramieniu. Większość osób odczuwa niewielki ból w miejscu wkłucia igły, niekiedy może dojść do 
powstania w tym miejscu niewielkiego siniaka.  

Ślina zostanie pobrana do probówek zawierających płynny  stabilizator, zgodnie z instrukcją obsługi załączonej 
do każdej probówki.   

Niekiedy od osób uczestniczących w badaniu zostaną pobrane w trakcie rutynowych procedur diagnostycznych 
również inne tkanki nowotworowe lub niezmienione chorobowo. 

Pobrany materiał biologiczny (krew/ślina) będzie przechowywany w zamkniętych pomieszczeniach, bez 
możliwości dostępu do materiału przez osoby nieupoważnione.  

Pobrane tkanki, oznaczone wyłącznie numerem kodowym, będą przechowywane w bezpiecznym miejscu przez 
okres do 25 lat. Po upływie tego czasu zostaną one zniszczone lub całkowicie zniszczone zostaną wszelkie informacje 
umożliwiające powiązanie próbek z osobą pacjenta. Ośrodek zastrzega sobie prawo zniszczenia próbek z 
jakiegokolwiek powodu, zarówno w czasie trwania badania, jak i po jego zakończeniu. 

Dane osobowe nigdy nie zostaną ujawnione, a wyniki badań będą opublikowane w formie anonimowej. W 
każdej chwili uczestnicy badania mogą wycofać swoją zgodę na udział w programie, co w żaden sposób nie wpłynie na 
dalszą opiekę. W przypadku wykrycia markerów związanych ze zmianą postępowania lekarskiego, pacjent będzie mógł 
być poinformowany o postępach w dziedzinie, jak i skorzystać z odpowiedniej formy opieki medycznej. 

Zebrane dane/materiał biologiczny będą mogły być użyte w formie anonimowej również w innych badaniach 
prowadzonych z udziałem naszego Ośrodka, w tym w szczególności w badaniu „Onkologiczny Bank Próbek 
Biologicznych – utworzenie rejestru danych klinicznych i próbek biologicznych do badań korelacji genetyczno-
klinicznych” 
Za zgodę na przystąpienie do badań serdecznie dziękujemy. Jesteśmy gotowi odpowiedzieć na każde pytanie. 
 
 
Prof. dr hab. n. med. Jan Lubiński 
Centrum Badawczo-Rozwojowe  
Genetycznych Badań Nowotworów Złośliwych 
READ-GENE S.A. 
Grzepnica, ul. Alabastrowa 8 
72-003 DOBRA 
 
 
 
Informację dla uczestników badań przeczytałem oraz w pełni zrozumiałem. 
 
………………………………………     
Imię i nazwisko pacjenta      
 
………………………………………    ……………………………………… 
Podpis pacjenta       Podpis lekarza/pielęgniarki 
 
………………………………………    ……………………………………… 
Data         Data 


