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Grupa KGHM

Zaklad Diagnostyki Obrazowej
Pracownia Mammografii

Zatacznik nr 24

do Instrukcji w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentaciji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania w ZDO Szpitala
,MCZ” S.A. w Lubinie

ANKIETA DLA KOBIET OBJETYCH POPULACYJNYM PROGRAMEM
WCZESNEGO WYKRYWANIA RAKA PIERSI

(prosze wypetni¢ przed wykonaniem badania)

Nr identyfikacyjny badania: ........................ Data badania....................
Symbol badania: ...............ocooiiiiiiii

Adres zamieszkania

1.PESEL: oo 5.Kod, Miasto: ...ooovnniiiiiiiiiiii e,
2. Nazwisko: ......oovvviiiiiiiinn 6. Ulica: .o
3.Imig: o 7. Netelefonu: ........cooevviiiiiiiiiiiiiiannn.

4. Dataurodzenia: .....................

9. Czy wyraza Pani zgode na przekazywanie informacji poprzez SMS lub e-mail?
O tak: nr tel. komorkowego: ...............oe.veeee. O nie

adrese-mail: .....oovviieiii

10. Zajgcie: O pracownik umystowy O pracownik fizyczny

O rolnik O emeryt/rencista O inny
11. Wyksztatcenie: O niepelne podstawowe O podstawowe O zas. zawodowe
O $rednie O niepelne wyzsze O wyzsze

12. Informacj¢ o badaniach profilaktycznych uzyskata Pani od:

O lekarz POZ O zaproszenie SMS
O lekarz specjalista O inne zaproszenie otrzymane pocztg
O polozna lub pielggniarka srodowiskowa O inne zrodla, jakie? ....................

O prasa, radio, telewizja, Internet



13. Pierwsza miesigczka (wiek): ........... Ostatnia miesigczka (wiek): ............

14. Jesli Pani rodzita, ile miata Pani lat podczas pierwszego porodu? .........

15. Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne?

O nie O dawnigj O obecnie O powyzej 5 lat

16. Czy bada Pani sobie piersi sama? O nie O co miesiac O czasami

17. Czy w ostatnim roku badal Pani piersi lekarz? O nie O tak

18. Czy u Pani krewnych wystapit rak piersi? O nie O tak
u matki O nie O tak (przed 50-tym rokiem zycia) O tak (po 50-tym roku zycia)
u siostry O nie O tak (przed 50-tym rokiem zycia) O tak (po 50-tym roku zycia)
u corki O nie O tak

u innych krewnych (prosze poda¢ pokrewienstwo): ..........ouvuiiiiiniiiiiiiieiiieiienanann.

19. Czy wystepuja u Pani dolegliwos$ci lub zmiany w piersiach? O nie O tak

w ktorej piersi: O prawa O lewa
jakie zmiany: O bol O guzek, zgrubienie O weciagnigcie brodawki
O wyciek z brodawki O zmiany na skorze piersi

O zabieg chirurgiczny w obrgbie piersi

O inne objawy (prosze podac, jaKie): .........eoeviiuiriiiiiiininiiniinennn

20. Czy miata Pani kiedykolwiek wykonywang mammografie? O nie O tak
jesli tak — w ktérym roku byto ostatnie badanie?....................

ile byto wszystkich mammografii? ......................

21. W Pracowni pozostawiono dokumentacjg:

plyty klisze opisy inne

ilos¢é

2 U Y. OO SURRI

/data i czytelny podpis Pacjentki/



