Zatgcznik Nr 4 do zarzgdzenia Nr 12/2009/DS0OZ
Prezesa NFZ z dnia11 lutego 2009 r.

Zatacznik Nr 16 do zarzadzenia Nr 105/2008/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 5 listopada 2008 r.

pieczatka $wiadczeniodawcy
Nr umowy z NFZ

ANKIETA SWIADCZENIOBIORCY’
W PROGRAMIE PROFILAKTYKI GRUZLICY
(wypetnia pielegniarka POZ)

Uwaga! Niniejsza ankieta jest poufna i stuzy do wstepnej oceny stanu zagrozenia gruzlicg ptuc oraz
skierowania do dalszej diagnostyki i leczenia w poradni specjalistyczne;.
Prosze odpowiedzie¢ na kazde pytanie. Wiasciwe odpowiedzi na pytania zawarte
w ankiecie nalezy zaznaczy¢ w odpowiednich polach znakiem ,,X”.

Dane $wiadczeniobiorcy:

Nazwisko |1 1L L L L
Imie |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| Pte¢ (K- kobieta, M - mezczyzna) |_|, Wiek |_| |
peseL |11 11 1 1111 tel. kontaktowy |_|_1_1_1_1_1_1_1_I

Miejscowos¢ |11 L1111 1 el

Kod |_1_I-1_1_1_]I Poczta | _|_1_ 111 L 111l

Ulica| | | | | | | | | | | | | | | | | Nr lokalu |_|_|_| Nr mieszk. |_|_|_|

. KRYTERIA WYKLUCZAJACE Z PROGRAMU
(odpowiedz TAK nie pozwala na wykonanie badania ankietowego)

1. Czy mial/a Pan/Pani w przeszitosci rozpoznang gruzlice? TAK |_|, NIE |_|

2. Czy w okresie ostatnich 24 miesiecy pielegniarka poz wykonywata u Pana/Pani badanie ankietowe
Programu profilaktyki gruzlicy? TAK |_|, NIE |_|

data i podpis $wiadczeniobiorcy
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Il. CZESC WLASCIWA ANKIETY
1. Czy byla Pan/Pani w przesztosci poddawana badaniu ankietowemu pielegniarki poz w Programie
profilaktyki gruzlicy? TAK L LNEL |
jesli TAK, to ile lat temu ostatni raz? |_| i czy w efekcie badania skierowano Pana/Panig do

dalszej oceny stanu zdrowia przez lekarza poz, do ktérego Pan/Pani jest zadeklarowanaly?

10.

11.
12.

13.

TAK L LNEL |
Jakie sg Pana/Pani warunki mieszkaniowe?

a) mieszkanie ciemne, chtodne, wilgotne, przeludnione (> 4 oséb na 1 pokdj) TAK|_|, NIE |_|

b) jestem osobg bezdomng TAK|_|, NIE |_|
c) jestem pensjonariuszem Domu Opieki Spoteczne;j TAK|_|, NIE |_|
Czy mieszkajacy z Panem/Panig, czy tez przebywajgcy w Pana/Pani otoczeniu choruja/chorowali
na gruzlice? TAKI | NET |
Czy jest Pan/Pani osobg narazong na kontakt z azbestem, sadzg, smotg, spalinami
i surowcami gumowymi? TAK|_|, NIE |_|
Czy jest Pan/Pani osobg leczacy sie z powodu cukrzycy? TAK|_|, NIE |_|
Czy jest Pan/Pani osobg leczaca sie z powodu przewlektej
niewydolnosci nerek? TAKL | NET |
Czy okreslitby Pan/Pani swéj stan odzywienia jako niedozywienie? TAK|_|, NIE |_|
Czy leczy sie Pan/Pani z powodu chordb krwi? TAKI | NEET
Czy pali Pan/Pani papierosy? TAK|_|, NIE |_|
Czy naduzywa Pan/Pani alkoholu? TAKI | NEET |
Czy jest Pan/Pani uzalezniony od narkotykow? TAK|_|, NIE |_|
Czy w ostatnim czasie wystapity u Pana/Pani nastepujace dolegliwosci?:
a) przewlekly kaszel (utrzymujacy sie ponad 3 tygodnie) TAK|_|, NIE |_|
b) krwioplucie, dusznos$é¢, ostabienie, stany podgorgczkowe, bél w klatce piersiowej, nocne poty,
kaszel TAKL | NETL |
C) nawracajgce zakazenia uktadu oddechowego TAK|_|, NIE |_|
d) nastgpita utrata wagi ciata (> 6kg w przeciggu miesigca) TAK|_|, NIE |_|
Czy przyjmuje Pan/Pani leki ostabiajgce odpornosé np.: leki immunosupresyjne,
sterydy? TAKL | NET |

Zgoda swiadczeniobiorcy na przetwarzanie danych:

Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie przez Narodowy Fundusz Zdrowia z siedzibg

w Warszawie przekazanych przez mnie danych dla potrzeb realizacji profilaktycznych programéw

zdrowotnych.

data i podpis swiadczeniobiorcy
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LEGENDA:
ZA KAZDA ODPOWIEDZ ,TAK” w pytaniach 2c, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12d, 13, CZESCI
WLASCIWEJ ANKIETY - 1 PKT,

ZA KAZDA ODPOWIEDZ ,TAK” w pytaniach 2a, 2b, 3, 7, 12a, 12b, 12¢c, CZESCI WLASCIWEJ
ANKIETY - 2 PKT.

LICZBA PUNKTOW UZYSKANYCH PRZEZ SWIADCZENIOBIORCE

Poziom ryzyka zachorowania na gruzlice w skali punktowe;j:
24 -10 podwyzszone

9-1 umiarkowane

Wynik oceny na podstawie ankiety

U pacjenta stwierdzono podwyzszone ryzyko zachorowania na gruzlice (uzyskat > 9 punktow)
i zostal skierowany celem dalszej oceny stanu zdrowia do lekarza poz, na ktérego liscie

swiadczeniobiorcow sie znajduje.

(BAFES POFaAN) .. et e

data, pieczatka i podpis pielegniarki poz



