Ankieta kwalifikujgca do programu
profilaktyki raka piersi

Nr identyfikacyjny badania: . ........................ Data badania: dd/mm/rrrr . ...
Symbolbadania:............. ... Numer rundy skryningowe;: . . . .
PESEL: ... Adres zamieszkania

NazWIisSKO: . ... o Ul
Imig: . ... + kod pocztowy: . ............
WieK: + MIEJSCOWOSE: - oo oo oo
Nrtelefonu™ ... ... . Adrese-mail*:.................

Z uwagi na Pani bezpieczeristwo prosimy o doktadne wypetnienie ankiety
(wtasciwag odpowiedz zaznacz stawiajgc znak ,,X” w odpowiedniej kratce)

1.

Czy miata Pani kiedykolwiek wykonywang mammografie?

[CINIE | [J TAK | [ Tak - rok ostatniego badania. - - - - - - - . . | [] Nie pamigtam

lle miata Pani wykonanych wszystkich badart mammograficznych? ............ i

. Czy jest Pani objeta ,,Opieka nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania

na raka piersi lub raka jajnika™?

. Czy jest Pani objeta leczeniem onkologicznym z powodu raka piersi, w tym ,Kompleksowa opieka

WYPELNIA PERSONEL

TAK[] | NIE[]

z powodu menopauzy?

onkologiczng nad swiadczeniobiorcg z nowotworem piersi”? TAK D ‘ NIE [
. Czy jest Pani w cigzy? TAK[] | NIE[]
. Pierwsza miesigczka (wiek):......... / [ ] Nie pamietam Ostatnia miesigczka (wiek): ......... / [ ] Nie pamietam
. Jesli Pani rodzita, ile miata Pani lat podczas pierwszego porodu?........... / [ ] Nie dotyczy
NIE []
Czy stosuje Pani hormonalna terapie (zastepcza) TAK [ ] Jaki rodzaj?

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

[CINIE | [] TAK, Jesli tak, to jaki byt wynik badania: [ | mutacja BRCA1 [ ] mutacja BRCA2 [ ]inna(jaka)............ [ ] Nie wiem
9. Czy wsrdd cztonkéw Pani rodziny wystapit rak piersi?
[INIE | [JTAK-umatki [ ] TAK - usiostry [ ] TAK — u corki [] Nie wiem
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10.Czy miata Pani zabieg chirurgiczny w obrebie piersi? I NIE | [[] TAK - wymaga wypetnienia odpowiednich pdl ponizej
[] z powodu raka piersi [ ] z powodu raka piersi
:BZ [[] zabieg oszczedzajgcy piers; rok: ............ g [] zabieg oszczedzajacy piers;rok: ............
g [] petna mastektomia (usunigcie piersi) rok: ........... g [] petna mastektomia (usuniecie piersi) rok: ...........
% [] inny (np. implant piersi), rok: ............ E [ ] inny (np. implant piersi), rok: ............
JaKI? L JaKi? .

Oswiadczam, ze jestem po leczeniu chirurgicznym raka piersi, od ktérego mineto 5 lat i pozostaje w trakcie uzupetniajgcej
hormonoterapii (HT) [ NIE | [] TAK

Oswiadczam, ze zakoriczytam leczenie raka piersi i 5-letni proces monitorowania po zakoriczonym leczeniu [_| NIE | []TAK

11. Czy wystepujg u Pani dolegliwosci lub zmiany w piersiach? [ NE | [JTAK [[] Piers prawa | [ Piers lewa

Dolegliwos¢/zmiana: [] bol | [[] guzek, zgrubienie | [] weiggniecie brodawki | [] wyciek z brodawki | [] zmiany na skérze piersi

13.Czy w ostatnich 4-6 tygodniach zostata Pani zaszczepiona? [ ] NIE \ [JTAK —jeslitak,naco? ..............ccvviiiienan...

S 200 - T PO
Informacje o badaniu  przychodnia POZ: [1lekarz [] prasa, radio, indywidualne zaproszenie [Tinne
uzyskatam z: [lekarz POZ specjalista telewizja, Internet od realizatora programu:

[ koordynator opieki POZ, [Tlist, [ ] telefon, [ ]sms

[] potozna/pielegniarka POZ.

["1lekarz specjalista
Oswiadczam, ze zostatam poinformowana o przeciwskazaniach do wykonywania badania (np. cigza) [ ] NIE \ [] TAK

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania mammograficznego w ,,Programie profilaktyki raka piersi” CINE | [ TAK

Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego numeru telefonu lub adresu e-mail w celu przekazania
informaciji o dalszym udziale w programie* CINE | [ TAK

Miejscowosc i data Podpis $wiadczeniobiorcy
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