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Zalacznik nr 25

do Instrukcji w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania w ZDO Szpitala ,MCZ” S.A. w Lubinie
(Zarzadzenie nr 51/VII/NP/O/2013 DN ,MCZ” S.A. w Lubinie z dnia 12.11.2013 r.)

ANKIETA DLA KOBIET NIE OBJETYCH POPULACYJNYM PROGRAMEM
WCZESNEGO WYKRYWANIA RAKA PIERSI

Przed wykonaniem badania prosze wypeini¢ ponizszg ankiete
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4. Pierwsza miesigczka wystgpita w wieku ............ lat.

5. Czy nadal Pani miesigczkuje? tak / nie

Jesli nie, to prosze podaé, w jakim wieku wystgpita ostatnia miesigczka: ........ lat.
6. Czy miesigczki byty (sg) regularne? tak / nie

Jesli tak, to prosze podac co ile dni: .............
7. Liczba porodow: .................

8. Pierwszy poréd w wieku .............. lat.
9. Ostatni poréd w wieku ................. lat.
10. Czy zazywata Pani doustne srodki antykoncepcyjne? tak / nie

Jeslitak, tojak dlugo? ...

11. Czy byta Pani leczona hormonalnie? tak / nie
Jesli tak, to z jakiego powodu? ...l

12. Czy w rodzinie wystagpit rak sutka? tak / nie
Jesli tak, to prosze podac stopien pokrewienstwa: siostra, matka, babka, ciotka (niepotrzebne
skresli¢).

13. Czy w rodzinie wystgpit rak macicy? tak / nie
Jesli tak, to prosze podac stopien pokrewienstwa: siostra, matka, babka, ciotka (niepotrzebne
skresli¢).

14. Prosze podac przebyte choroby piersi, ewentualne zabiegi: ..........ccoooiiiiiiiiiii

/czytelny podpis Pacjentki/



