Proﬂ[a ktyka Program profilaktyki pierwotnej i wczesnego wykrywania nowotwo-
réw gtowy i szyi na terenie wojewodztw: dolnoslgskiego, lubuskie-

NOWOtWOI"C:)W go, opolskiego realizowany w ramach Programu Operacyjnego
Y . . Wiedza Edukacja Rozwoj 2014 — 2020 jest wspotfinansowany ze
G{OWy I SZy| Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Deklaracja uczestnictwa w projekcie - poziom AOS

Ja, nizej podpisany/a

Imie i Nazwisko Data urodzenia

potwierdzam, iz spetniam kryteria kwalifikowalnosci okreslone w regulaminie
konkursu:

prosze zaznaczy¢ jedng z ponizszych kategorii

[] spetniam wszystkie ponizsze kryteria:

»  jestem osoba z grupy wiekowej 40-65 lat
+  zamieszkuje w jednym z 3 wojewddztw: dolnos$laskie, opolskie, lubuskie,

. znajduje sie w grupie ryzyka tj. jestem wieloletnim palaczem, naduzywam alkoholu, mam podwyzszone ryzyko zakazenia wirusem
brodawczaka ludzkiego, przez ponad 3 tygodnie wystepuje u mnie jeden z 6 objawow nie zwiazanych z infekcjg gérnych drég od -
dechowych takich jak: pieczenie jezyka, niegojace sie owrzodzenie oraz/lub czerwone albo biate naloty w jamie ustnej, bl gardta,
przewlekta chrypka, guz na szyi, niedrozno$¢ nosa lub krwawy wyciek z nosa, bol w trakcie oraz/lub problemy z potykaniem,

. nie przebytem-/tam leczenia z powodu nowotworow gtowy i szyi,

. nie wystepujg u mnie objawy infekcji wirusowej lub bakteryjnej.

[] spetniam wszystkie ponizsze kryteria:

»  jestem osoba z grupy wiekowej 40-65 lat
«  zamieszkuje w jednym z 3 wojewodztw: dolnoslaskie, opolskie, lubuskie,

. nie jestem wieloletnim palaczem, nie naduzywam alkoholu, jak rowniez nie wystepuje u mnie podwyzszone ryzyko zakazenia wi-
rusem brodawczaka ludzkiego, ale przez ponad 3 tygodnie wystapit u mnie jeden z 6 objawéw nie zwigzanych z infekcjg gornych
drog oddechowych takich jak: pieczenie jezyka, niegojace sie owrzodzenie oraz/lub czerwone albo biate naloty w jamie ustnej, bol
gardta, przewlekta chrypka, guz na szyi, niedrozno$¢ nosa lub krwawy wyciek z nosa, bél w trakcie oraz/lub problemy z potykaniem,

. nie przebytem-/tam leczenia z powodu nowotwordéw gtowy i szyi,

. nie wystepuja u mnie objawy infekcji wirusowej lub bakteryjnej.

[ Wyrazam zgode na wglad do mojej dokumentacji medycznej powstatej w trakcie realizacji programu w celu kontroli
przez wszystkie uprawnione do kontroli podmioty.
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Gtowy i Szyi Wiedza Edukacja Rozwgj 2014 = 2021

Formularz danych osobowych uczestnika projektu

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

Imie Nazwisko

PESEL

Wyksztatcenie

O nizsze niz podstawowe 0O ponadgimnazjalne 0O podstawowe O policealne o gimnazjalne 0 wyzsze

DANE KONTAKTOWE UCZESTNIKA

Adres zamieszkania (ulica, nr budynku/lokalu)

Kod pocztowy, miejscowos$¢é Powiat, gmina

tel. kontaktowy adres e-mail

STATUS UCZESTNIKA W DNIU PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

0 Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

0 osoba diugotrwale bezrobotna o inne o nie dotyczy
0 Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedow pracy, w tym:

O osoba diugotrwale bezrobotna o inne O nie dotyczy
o0 Osoba bierna zawodowo, w tym:

0 osoba uczaca sie o osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu o inne o nie dotyczy

0 Osoba pracujaca, w tym zatrudniona w:
0 administracji rzgdowej o0 administracji samorzadowej O organizacji pozarzgdowe;j
o MMSP (mikro, matym, $rednim przedsiebiorstwie) o duzym przedsiebiorstwie
0 osoba prowadzgca dziatalno$¢ gospodarczg o inne o nie dotyczy

Wykonywany zawdéd (prosze wpisac):

Czy nalezy Pan/Pani do mniejszo$ci narodowej lub etnicznej, jest migrantem lub osoba obcego pochodzenia?
otak o©nie ©odmowa podaniainformacji

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan
otak onie

Osoba z niepetnosprawnosciami Jesli tak, prosze wpisa¢ wymagania zwigzane z niepetnosprawnoscia, np.
podjazd dla wozka inwalidzkiego, itp.

otak onie o0 odmowa podaniainformacii

Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujacych
otak onie

Osoba zyjaca w gospodarstwie skladajacym sie z jednej osoby dorostej i dzieci pozostajacych na utrzymaniu

otak O nie

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (inne niz wymienione powyzej)

otak onie o0 odmowa podaniainformacji
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Oswiadczenie uczestnika projektu

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,Program profilaktyki pierwotnej i wczesnego wykrywania nowotworéw
gtowy iszyi na terenie wojewddztw: dolnoslgskiego, lubuskiego, opolskiego” o$wiadczam, ze przyjmuje do
wiadomosci, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest minister wtasciwy do spraw rozwoju regionalnego petnigcy funkcje
Instytucji Zarzadzajacej dla Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020, majacy siedzibe przy ul.
Wspdlnej 2/4, 00-926 Warszawa.

2. Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych mowa art. 6 ust. 1 lit. ¢
oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 — dane osobowe sg
niezbedne dla realizacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozw¢j 2014-2020 (PO WER) na podstawie:

A) w odniesieniu do zbioru ,Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwd;”:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspolne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spoéjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego
na rzecz Rozwoju Obszarédw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
ustanawiajgcego przepisy ogoélne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Funduszu Spodjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 320, z pézn. zm.),

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie
Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L
347 z20.12.2013, str. 470, z pdzn. zm.),ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w
zakresie polityki spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z
pozn. zm.);
B) w odniesieniu do zbioru ,Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programéw operacyjnych”:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajacego
wspolne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spojnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarow Wiejskich
oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgcego przepisy ogoélne dotyczace
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i
Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgcego rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1083/2006,

b) rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie
Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1081/2006,

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programoéw w zakresie polityki spojnosci finansowanych
w perspektywie finansowej 2014—2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z p6zn. zm.),

d) rozporzagdzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzes$nia 2014 r. ustanawiajgcego
szczegotowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w
odniesieniu do wzoréw stuzacych do przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegétowe przepisy
dotyczace wymiany informacji miedzy beneficientami a instytucjami zarzadzajgcymi, certyfikujgcymi,
audytowymi i posredniczgcymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str. 1).

3. Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji projektu ,Program profilaktyki pierwotnej
i wczesnego wykrywania nowotworow gtowy i szyi na terenie wojewddztw: dolno$lgskiego, lubuskiego, opolskiego”,
w szczegolnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli,
audytu i sprawozdawczos$ci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach POWER.

4. Moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej — Skarbowi Panstwa —
Ministrowi Zdrowia, 00 — 952 Warszawa, ul. Miodowa 15, Beneficjentowi realizujagcemu Projekt -
Dolnoslaskie Centrum Onkologii we Wroctawiu, Plac L. Hirszfelda 12, 53-413 Wroctaw, Dolnos$laski Zwiazek
Lekarzy Rodzinnych — Pracodawcéw, ul. Dobrzanska 13/2, 54-153 Wroctaw oraz podmiotom, ktére na zlecenie
beneficjanta uczestniczg w realizacji projekiu: (wykaz podmiotédw znajduje sie na stronie internetowej -
http://Iwww.dco.com.pl/). Moje dane osobowe mogg zosta¢ przekazane podmiotom realizujgcym badania
ewaluacyjne na zlecenie Powierzajgcego, Instytucji Posredniczacej lub beneficjenta. Moje dane osobowe mogag
zosta¢ réwniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujgcym na zlecenie Powierzajacego, Instytucji
Posredniczgcej oraz beneficjenta kontrole i audyt w ramach POWER.

5. Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest réwnoznaczna
z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach proiektu.
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Moje dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;.
10. Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

11. Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj
2014 -2020 oraz zakonhczenia archiwizowania dokumentaciji.

12. Moge skontaktowac¢ sie z Inspektorem Ochrony Danych wysytajac wiadomos$é na adres poczty elektronicznej:
iod@miir.gov.pl lub adres poczty elektronicznej: iod@dco.com.pl .

13. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

14. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania.

miejscowos¢, data czytelny podpis Uczestnika Projektu
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Zatgcznik 1 a - Ankieta dla pacjenta, ktory zgtasza sie samodzielnie na badanie.

Ankieta dotyczaca czynnikow ryzyka

Kwestionariusz dla osoby zgtaszajgcej sie na badanie w ramach Programu Profilaktyki
Nowotworow Glowy i Szyi.

.. - Piecze¢ o$rodka
Imig i Nazwisko

PESEL

Data badania

1. Wyksztatcenie

o podstawowe o zawodowe o $rednie o wyzsze

2. Prosze zaznaczy¢ charakter wykonywanej pracy:

o umysfowa o fizyczna o nie pracuje zawodowo

3. Zrédto informacji o badaniach wykonywanych w ramach programu profilaktyki nowotworéw gtowy
i szyi:

o media (TV, radia, prasa) o lekarz POZ o inne

4. Jakie objawy sktonily Panig/Pana do zgtoszenia sie do lekarza?
o chrypka o trudnosci w potykaniu o pieczenie/bol jamy ustnej o inne
5. Jak czesto odwiedza Pan/Pani gabinet stomatologiczny?

o jeden raz na 6 miesiecy o raz w roku o rzadziej niz raz w roku

6. lle razy dziennie myje Pan/Pani zeby?

o raz o dwa o trzy lub wiecej o wecale nie myje

7. Jakiej pasty do zebéw Pan/Pani uzywa?

8. Czy stosuje Pan/Pani dodatkowo nizej wymienione srodki higieny jamy ustnej?

o nitke dentystyczng o irygacje wodne (przy pomocy Waterpik) o szczoteczke miedzyzebowg
o ptukanki jamy ustnej

9. Czy wystapily u Pana/Pani ktéres$ z nizej wymienionych objawéw, jesli tak to ktére?

o krwawienie dzigset w czasie szczotkowania o samoistne krwawienie z dzigset (podczas mdéwienia, jedzenia)
o nieprzyjemny zapach z ust o powiekszajgca sie ruchomos$c zebow o przemieszczanie sie zebow o znaczny
obrzek dzigset o uczucie suchosci w jamie ustnej (brak $liny)

10. Czy nosi Pani/Pan ruchome uzupetnienia protetyczne?

o tak (od ilu lat?) 0 nie
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11. Czy pali Pan/Pani wyroby tytoniowe? (papierosy, fajke, cygara)

o tak o nie

12. lle papieroséw dziennie Pan/Pani pali?

o 1-5 papierosow o 6-10 papierosow o 11-15 papieroséw o powyzej 16 papieroséw
13. Jezeli Pani/Pan nie pali tytoniu, to czy kiedykolwiek palit/palita?

o tak o nie

14. Jezeli tak, to ile lat temu przestata Pani/Pan pali¢ tyton? (prosze wpisac rok)
15. Czy w Pani/Pana obecnosci w domu pali sie tyton?

o tak o nie

16. Czy korzysta Pani/Pan z elektronicznej formy papieroséw (e-papierosy)?

o tak (jakiej mocy/ rodzaj?) o nie

17. Czy stosowal/a Pan/Pani farmaceutyki stosowane podczas préby wyzwolenia sie z natogu?

(prosze wpisac jakie: tabletki, gumy do zucia, spray itd.)

18. Czy spozywa Pani/Pan alkohol?

o tak o nie

19. Jak czesto siega Pan/ Pani po wyroby alkoholowe?

o codziennie o 3-4 razy w tygodniu o 1-2 razy w tygodniu o okazjonalnie
20. llos¢ zyciowych partneréw seksualnych:

o 0o 1-30od 4-7 o powyzej 7

21. Czy uprawia pani/pan seks oralny?

o tak o nie

22. Z iloma partnerami uprawiat pan/pani seks oralny?

o ponizej 3 o 3-7 o powyzej 7

23. Czy w rodzinie (matka, ojciec, brat, siostra) wystapita choroba nowotworowa?
o tak o nie

24. Czy w rodzinie wystapita choroba nowotworowa gtowy i szyi?

o tak o nie

25. Czy Pan/Pani chorowat na chorobe nowotworowg?

o tak o nie

26. Czy Pan/Pani chorowat na chorobe nowotworowa gtowy i szyi?
o tak o nie

27. Wiek w chwili rozpoznania nowotworu gtowy i szyi
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