Mi€JSCOWBC....v e i Nr z listy obecrtai..................  Mammobus X

Igni nazwisko technika........................

Ime¢ i nazwisko administratora..................

ANKIETA DLA KOBIET OBJETYCH POPULACYJNYM PROGRAMEM
WCZESNEGO WYKRYWANIA RAKA PIERS

Nr identyfikacyjny badania: ............cc.ccc....... Data badania: ..........cccccoooiviieeeee .

Symbol badania: ... Numundy skryningowej: ........cccoeeevvveviieee..

Adres zamieszkania

1. PESEL 2. Data urodzenia:..........ccccceeeeeeeennen
3. Nazwisko: .....coovviiiiiiiiieeieeei e 4. IME: o

5. Kod, MIiasto: ....c.coevviiniiiiiiiiieeieeene 6. Gmina/Dzielnica:.......c.coocevvivniimmeeeen.

7. UNCA ..o, 8. Nr telefon

9. Czy wyraa Pani zgo¢ na przekazywanie informacji poprzez SMS lub e-tail.......

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Nr telefonu komérkowego

YA (S I =i 1 A1 1| PP

Zagcie: O uczer O pracownik umystowy 0O pracownik fizyczny
O rolnik O emeryt/rencista O inny
Wyksztatcenied niepetne podstawowd podstawowe O zas. zawodowe
O srednie [ niepeine wysze
O wyzsze
Informacg o badaniach profilaktycznych uzyskata Pani od:

O lekarz POZ O zaproszenie SMS

O lekarz specjalista O imienne zaproszenie otrzymane pgczt
O potazna lub pie¢gniarkasrodowiskowald innezrédta, jakie? ...........cccceeeeenneee
O prasa, radio, telewizja, Internet

Pierwsza miegtzka (wiek): ................ ostatnia migstka (Wiek): .......ccoovvivviiiinnnnn.
Jéli Pani rodzita, ile miata Pani lat podczas piera@z porodu? ...........ccccevveiieeereennnnn

Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne?
O nie O dawniej O obecnie O powyzej51at .....ccoovveveiiiiiiiiiiiiiiiieeeien,



18. Czy bada Pani sobie piersi sarhhfiie [0 co miesac [ czasami

19. Czy w ostatnim roku badat Pani piersi lekalE2"hie O tak
20. Mutacja: O nie O tak
21. Czy u Pani krewnych wygdit rak piersi? nied tak

u matki nie [ tak (przed 50-tym rokierycia) [ tak (po 50-tym rokuycia)
u siostryld nie O tak (przed 50-tym rokieraycia) O tak (po 50-tym rokuycia)
u corki nie O u innych krewnych (podgookrewieistwo):.........ccccceeeeevvvnnnnnnn.

22. Czy wystpuja u Pani dolegliwéci lub zmiany w piersiach2l nie O tak
w ktorej piersi: O prawa 0O lewa
jakie zmiany: O bal O guzek, zgrubienie O weciagniecie brodawki
0 wyciek z brodawki [ zmiany na skorze piersi
[0 zabieg chirurgiczny w obbie piersi
[ inne objawy (proszpod& jakie):

23. Czy miata Pani kiedykolwiek wykonywamammograf? [0 nie O tak

jesli tak - w ktérym roku byto ostatnie badanie?.............. ile byto wszystkich
mammografii? ........ccoooeeveeiiiin e o

24. Uwagi:

Wyrazam zgog na przetwarzanie moich danych osobowych zgodipieepisami Ustawy z dn. 29.08.97 o
Ochronie Danych Osobowych (Dz.Ust. z 2002r. Nr 1fdz. 926, z ptn. zm.) w szczegolrici
przekazanych przeze mnie danych oraz wynikow idadk potrzeb realizacji i monitorowania
profilaktycznych programow zdrowotnych.

Miejscowas¢ i data Czytelny podpigwiadczeniobiorcy

*niepotrzebne skigi¢



