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Grupa KGHM
Zaktad Diagnostyki Obrazowej
Pracownia Mammografii
Zatacznik nr 23
do Instrukcji w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania w ZDO Szpitala ,MCZ” S.A. w Lubinie
i w innych komorkach organizacyjnych ZDO ,MCZ” S.A

ANKIETA DLA KOBIET OBJETYCH POPULACYJNYM PROGRAMEM
WCZESNEGO WYKRYWANIA RAKA PIERSI

Prosze wypetni¢ przed wykonaniem badania.
Nr identyfikacyjny badania: ........................ Data badania....................
Symbol badania: ...............oocoiii

Adres zamieszkania

PESEL: ...t Kod, Miasto: ......coovviiiiiiiiiiiiiieenns
Nazwisko: ......cooeviiiiiiiia.. Ulica: oo
Imig: ..o Nrtelefonu: ..o
Wiek: ... Adrese-maili........ooooiiiii

Informacj¢ o badaniach profilaktycznych uzyskata Pani od:

o przychodnia POZ  (olekarz POZ, o koordynator opieki POZ, o potozna/pielegniarka POZ)
o lekarz specjalista

O prasa, radio, telewizja, Internet

o indywidualne zaproszenie od realizatora programu (o list, 0 telefon, o SMS)

O inne

1. Czy jest Pani objeta ,Opickq nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka
zachorowania na raka piersi lub raka jajnika” o NIE o TAK

2. Czy jest Pani objeta leczeniem onkologicznym z powodu raka piersi, w tym ,,Kompleksowq opiekg

onkologiczng pod swiadczeniobiorcg z nowotworem piersi” 0 NIE o TAK
3. Czy jest Pani w ciazy? o NIE o TAK
4. Pierwsza miesigczka (wiek): ........ / O nie pamigtam
Ostatnia miesigczka (wiek): ......... / O nie pamigtam
5. Jesli Pani rodzila, ile miala Pani lat podczas pierwszego porodu? ...... / 0 nie dotyczy

6. Czy stosuje Pani hormonalng terapie (zastepcza) z powodu menopauzy?

ONIE o TAK (JaKi rodzaj) .......ccooveiiiiiiiiiiiiieee,




7. Czy kiedykolwiek wykonywala Pani badanie genetyczne w kierunku predyspozycji do zachorowania
na raka piersi? oNIE o TAK, Jesli tak, to jaki byt wynik badania: o mutacja BRCA1, o mutacja BRCAZ2,
o inna (jaka)............cooeeiiiinn , 0 NIE WIEM

8. Czy wsrod czlonkéw rodziny wystapil rak piersi?
oNIE o TAK-umatki o TAK -usiostry, o TAK-ucorki, o NIEWIEM

9. Czy miala Pani zabieg chirurgiczny w obrebie piersi? o NIE o TAK - wymaga wypetnienia
odpowiednich pdl ponizej

Piers prawa: Piers lewa:
o z powodu raka piersi o z powodu raka piersi

O zabieg oszczedzajacy piers; rok..... O zabieg oszczedzajacy piers; rok.....

O pelna mastektomia (usuni¢cie); rok..... O pelna mastektomia (usunigcie); rok.....
o inny (np. implant piersi); rok...... o inny (np. implant piersi); rok......

Jaki? oo Jaki? oo

Oswiadczam, Ze jestem po leczeniu chirurgicznym raka piersi, od ktérego mingto 5 lat i pozostaje w trakcie
uzupetniajacej hormonoterapii (HT) o NIE o TAK

Oswiadczam, ze zakonczytam leczenie raka piersi i 5-letni proces monitorowania po zakonczonym leczeniu
oNIE oTAK

10. Czy wystepuja u Pani dolegliwos$ci lub zmiany w piersiach?

oNIE oTAK Pier§: o0 prawa o lewa
Dolegliwos¢/ zmiana:: o bol o guzek, zgrubienie i wciagnigcie brodawki
0 wyciek z brodawki O zmiany na skorze piersi

O inne objawy (prosze¢ podac jakie): ..........ooeviiiiiiiiiiiiiiii

11. Czy miala Pani kiedykolwiek wykonywanga mammografie?
oNIE o TAK -rok ostatniego badania....... o NIE PAMIETAM

Ile miata Pani wykonanych wszystkich badan mammograficznych? .................
12. Czy w ostatnich 4-6 tygodniach zostala Pani zaszczepiona? o NIE o TAK, Jesli tak, to na co?...................

Oswiadczam, Ze zostatam poinformowana o przeciwwskazaniach do wykonania badania (np. cigza)
oNIE oTAK

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania mammograficznego w ,,programie profilaktyki raka piersi”
oNIE oTAK

Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego nr telefonu lub adresu e-mail w celu przekazania informacji
0 dalszym udziale w programie o NIE o TAK

21. W Pracowni pozostawiono dokumentacje:

plyty klisze opisy inne
ilos¢
0 U V. VPSP U PP
Wypetnia personel medyczny Pracowni MMG Podpis Pacjenta

Dokument zostat przyjety i sprawdzony:




