8.1 KARTA PACJENTA: PROGRAM PROFILAKTYKI NOWOTWOROW SKORY |
CZERNIAKA

NAZWISKO:
IMIE:

DATA URODZENIA:

D D M M R R R R

Wypelnia pacjent:
1. Ple¢: KO M

2. Wyksztalcenie:

] podstawowe [ srednie

[1 zawodowe [] wyzsze

3. Prosze zaznaczy¢ co sklonilo Pania/Pana do wziecia udzialu w Programie:
1 mam wiele pieprzykoéw, przebarwien, znamion na skorze

[ w ostatnim czasie znami¢ si¢ zmienito lub wyglada podejrzanie, pojawila si¢ nowa zmiana
1 w przeszlo$ci zdiagnozowano u mnie nowotwor skory
[J w mojej rodzinie lub znajomego zdiagnozowano raka skory

[J chee przebadaé skore

[1inne
4. Czy miala Pani/mial Pan kiedykolwiek wykonane badanie dermatoskopowe:

(1 tak, ilerazy __ [ nie



5. Czy Pani/Pan praca jest lub byla zwigzana z przebywaniem na stoncu? Jesli tak to przez ile
lat?

0 nie
(1 tak, przez:

11 rok lub mniej (1 5-10 lat
1 1-5 lat [J ponad 10 lat

6. Jak Pani/Pana skora reaguje na promienie stoneczne latem?
) zawsze ulega oparzeniom, nigdy si¢ nie opala (opala si¢ zawsze tylko na czerwono)

[] zawsze ulega oparzeniom, opala si¢ w sposdb minimalny lub z trudnoscia (opala si¢ zawsze na
czerwono tylko nieznacznie zmieniajac pdzniej kolor na bragzowy)

[J najpierw ulega oparzeniom, a nastepnie si¢ opala (najpierw opala si¢ na czerwono, dopiero pdzniej
na brgzowo)

[) ulega oparzeniom w sposob minimalny, opala si¢ bez trudu (opala si¢ zawsze na brgzowo)

7. Czy w dziecinstwie wystapilo u Pani/Pana powazne oparzenie stoneczne (bolace oparzenie z
intensywnym zaczerwieniem lub powstaniem pecherzy, trwajace przez minimum 2 dni?

1 nie
(1 tak: [1 1-2 razy, [J ponad 2 razy

] nie pamigtam

8. Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy doswiadczyl Pan/Pani powaznego oparzenia stonecznego
(bolesne oparzenie z intensywnym zaczerwienieniem lub powstaniem pecherzy, trwajace
przez minimum 2 dni)?

1 nie
(1 tak [J nie pamigtam

9. Liczba tygodni w roku podczas ktorych intensywnie przebywa Pani/Pan na sloncu (wczasy,
dzialka, praca zawodowa, hobby:

10, O 2tygodnie lub mniej, [J ponad 2 tygodnie
10. Czy korzysta Pani/Pan z solarium?
1 nie, [ tak, do 20 razy lub mniej w roku

[ tak, wiecej niz 20 razy w roku



11. Czy korzystala Pani/korzystal Pan z solarium przed ukonczeniem 18 r.z.?

1 tak, [J nie, [] nie pamigtam

Od ilu lat korzysta Pani/Pan z solarium?

12. Czy korzystala lub korzysta Pani/korzystal lub korzysta Pan z lamp kwarcowych?
[1 nie, [J tak

13. Jak czesto stosowala Pani/stosowal Pan kremy z filtrem UV podczas przebywania na stoncu
powyzej 1 h?

1 nigdy, [J zawsze, [] czasami

14. Jakich kremow z filtrem UV najcze$ciej Pani/Pan uzywa?

1 ponizej 10 SPF, [J 10-20 SPF, [J 20 SPF,

] 20-40 SPF, [ 50 SPF i wigcej

15. Czy nosila Pani/nosit Pan okulary z filtrem UV w sloneczne dni ?
1 nigdy, [1zawsze, [] czasem

16. Czy spedzila Pani/spedzil Pan rok lub wigcej w kraju o znacznie wyzszym naslonecznieniu,
niz miejsce obecnego zamieszkania?

[ nie

[ tak, przed osiggnigciem 18. r.z./ liczba lat

[ tak, w zyciu dorostym/ liczba lat
17. Jak czesto zglasza si¢ Pani/Pan na badanie swoich znamion?
(1 czgdciej niz raz w roku , [] raz na 2 lata

[J raz w roku O to moje pierwsze badanie

18. Czy zna Pani/Pan liczb¢ znamion na ciele?
1< 25, [J25-50, [ 50-100,
[1>100, [J nie znam

19. Czy przeprowadzala Pani/przeprowadzal Pan samobadanie skory w ciagu ostatnich 12
miesigcy?

(1 tak, [J nie, (] nie wiem/nie pamigtam

20. Czy starala si¢ Pan/Pani ogranicza¢ bezposrednia ekspozycje na stonce w godzinach
wysokiego naslonecznienia?



(] tak, [J nie, [J nie wiem

21. Czy chorowala Pani/chorowal Pan na czerniaka?

(1 tak, (1 nie, [ nie wiem

22. Czy chorowala Pani/chorowal Pan na inne nowotwory skéry?

(] tak, [J nie, [J nie wiem

23. Czy przyjmuje Pani/Pan leki immunosupresyjne?

(] tak, [J nie, [J nie wiem

24. Czy rozpoznano u Pani/Pana przewlekle choroby zapalne skéry?

[ tak, [1 nie, [J nie wiem

Podpis pacjenta





