Samodzielny Publiczny Zespol Opieki Zdrowotnej

64-000 Koscian, ul. Szpitalna 7, tel. 65 512 08 55

REGON 411051999; NIP 698-15-78-284

Centrum Diagnostyki Obrazowej

64-000 Koscian, ul. Szpitalna 7, tel. 65 512 08 55

V czg$¢ kodu resortowego: 05

REGON 411051999

:’SI(I)(;;] ‘5“9"2‘;‘0;5/;‘/’(‘;‘023/306/2 ‘3’/‘; oz koduresort: 7240 ANKIETA KWALIFIKUJACA DO PROGRAMU PROFILAKTYKI RAKA PIERSI

Nr identyfikacyjny badania: Data badania: dd/mm/rrrr
Symbol badania: Numer rundy skryningowej:
PESEL: Adres zamieszkania:
Nazwisko: ul.
Imie: Kod pocztowy:
Wiek: Miejscowos¢:
Nr telefonu*: Adres e-mail*:
Informacje o Dprzychodnia POZ: Oprasa, radio, indywidualne zaproszenie od
. O lekarz POZ, O lekarz N . . .
badaniu O koordvnator onieki POZ specialista telewizja, realizatora programu: O inne
uzyskatam z: oorcynator opiext FL%, ped Internet [ list, O telefon, O sms

[ potozna/pielegniarka POZ

1. Czy jest Pani objeta , Opiekg nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka piersi
lub raka jajnika”? [ Nie [ Tak

2. Czy jest Pani objeta leczeniem onkologicznym z powodu raka piersi, w tym ,, Kompleksowq opiekq onkologiczng nad
Swiadczeniobiorcq z nowotworem piersi”? [1 Nie L1 Tak

3. Czy jest Pani w cigzy? [ Nie [J Tak

4. Pierwsza miesigczka (wiek): ...... / O Nie pamietam Ostatnia miesigczka (wiek): ...... / O Nie pamietam

5. Jesli Pani rodzita, ile miata Pani lat podczas pierwszego porodu? ......... /00 Nie dotyczy

6. Czy stosuje Pani hormonalng terapie (zastepczg) z powodu menopauzy? [1Nie, [ITak (jaki rodzaj) .........cccceeeeevveeeeennnennn.

7. Czy kiedykolwiek wykonywata Pani badanie genetyczne, w kierunku predyspozycji do zachorowania na raka piersi?

[ Nie (I Tak, Jesli tak, to jaki byt wynik badania: [0 mutacja BRCA1 Cdmutacja BRCA2 [ inna (jaka).......cccuee...... [J Nie wiem

8. Czy wsrdd cztonkéw Pani rodziny wystgpit rak piersi? (1 Nie (1 Tak -u matki (1 Tak-u siostry [ Tak-u cérki [ Nie wiem

9. Czy miata Pani zabieg chirurgiczny w obrebie piersi? [1 Nie [ Tak — wymaga wypetnienia odpowiednich pdl ponizej

[0 - z powodu raka piersi [0 — z powodu raka piersi
[ zabieg oszczedzajacy piers; rok:....
[ petna mastektomia (usuniecie piersi) rok:....
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JAKI 2 et JAKI? et

Oswiadczam, ze jestem po leczeniu chirurgicznym raka piersi, od ktérego mineto 5 lat i pozostaje w trakcie uzupetniajacej
hormonoterapii (HT) O nie (I tak

Oswiadczam, ze zakonczytam leczenie raka piersi i 5-letni proces monitorowania po zakoriczonym leczeniu [ nie [ tak

10. Czy wystepuja u Pani dolegliwosci lub zmiany w piersiach? [1 Nie (1 Tak Piers: O prawa O lewa
Dolegliwo$é¢/zmiana : O bsl O guzek, zgrubienie [ wciggniecie brodawki [ wyciek z brodawki
O zmiany na skorze piersi O inne objawy (jakie): .....cccecveeeecrecrieieceecrecrecrenee,

11. Czy miata Pani kiedykolwiek wykonywang mammografie? [1 Nie [ Tak — rok ostatniego badania .... / [ Nie pamietam

Ile miata Pani wykonanych wszystkich badan mammograficznych? .......

12. Czy w ostatnich 4-6 tygodniach zostata Pani zaszczepiona? [ nie [ tak, Jesli tak, Na CO? ....overrvevrerecececire e

Oswiadczam, ze zostatam poinformowana o przeciwskazaniach do wykonywania badania (np. cigza) 1 nie O tak

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania mammograficznego w ,,Programie profilaktyki raka piersi” [ nie (I tak

Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego numeru telefonu lub adresu e-mail w celu przekazania informac;ji o dalszym
udziale w programie* O nie O tak

Miejscowosc i data Podpis Swiadczeniobiorcy



