ANKIETA DLA KOBIET OBJETYCH POPULACYJNYM PROGRAMEM
WCZESNEGO WYKRYWANIA RAKA PIERSI

Symbol badania: ... Data badania: .
Nr identyfikacyjny badania: ............ccooieiiiinii e Numer rundy skryningOWe]: ..........cooviieiniiiiiiieneeces e
Dane osobowe:
1. NAZWISKO: o 2. 1M . i
3.PESEL: /...diideiiidiceiid i iiiid ] 4. Data urodzenia: ...
5. Adres zamieszkania: MIEJSCOWOSC. .........uueiuiiiiiiiiiiiee e R | nr........
kod pocztowy[ [ | —[ ][ ][] poczta ...ccccoooiiiiiiiiiiii
6. POWiat: ...oooviiiie e 7.GmMIiNa/DzIeINICa: ...c.cveeeeeieee e
8. Nrtelefonu @ ..o 9. Adres e-malil: .......cceveeeiiiiiniiiieee s
10. Czy wyraza Pani zgode na przekazywanie informacji poprzez SMS lub e-mail? O nie O tak
11. Zajecie: O uczen O pracownik umystowy O pracownik fizyczny
O rolnik O emeryt/rencista O inny
12. Wyksztatcenie: O niepetne/podstawowe [ podstawowe O zas. zawodowe
O Srednie O niepetne wyzsze O wyzsze

13. Informacje o badaniach profilaktycznych uzyskata Pani od:

O lekarz POZ O zaproszenie SMS

O lekarz specjalista O imienne zaproszenie otrzymane pocztg

O potozna lub pielegniarka srodowiskowa O inne zrodta, jakie? ......ceeveeeeeeenen.

O prasa, radio, telewizja, Internet
14. Pierwsza miesigczka (wiek): ........ccccen. ostatnia miesigczka (wiek): .......ccooiieiiiinnnie
15. Jesli Pani rodzita, ile miata Pani lat podczas pierwszego porodu? ................. Liczba poroddw: ..................

16. Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne?
O nie Odawniej O obecnie O powyzej5lat ......ccooooviiiiiiiiiiiiiiiiiiis

17. Czy bada Pani sobie piersi sama? O nie 0O co miesigc 0O czasami
18. Czy w ostatnim roku badat Pani piersi lekarz? O nie O tak

19. Mutacja*: 0O nie 0O tak (np. mutacja w obrebie genu BRCA1/BRCA2 oznacza potwierdzong
specjalistycznym badaniem genetycznym sktonnos¢ do zapadania na raka piersi)
20. Czy u Pani krewnych wystapit rak piersi? O nie O tak

u matki O przed 50-tym rokiem zycia O po 50-tym roku zycia
u siostry O przed 50-tym rokiem zycia O po 50-tym roku zycia
u corki O

u innych krewnych (podac pokrewienstwo): .........coooveiiiiinn i

21. Czy wystepujag u Pani dolegliwosci lub zmiany w piersiach? O nie O tak
w ktorej piersi: O prawa O lewa
jakie zmiany: O boal O guzek, zgrubienie O wciagniecie brodawki
O wyciek z brodawki OO zmiany na skdrze piersi
O zabieg chirurgiczny w obrebie piersi
O inne objawy (Prosze podac JaKI€): .........ouii it

22. Czy miafa Pani kiedykolwiek wykonywang mammografie? O nie O tak
jesli tak - w ktorym roku byto ostatnie badanie? ..............cccccooee ile byto wszystkich mammografii? .......

F2AC T 17T | USSP

Wyrazam zgodeg na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, w szczegolnosci
przekazanych przeze mnie danych oraz wynikéw badan dla potrzeb realizacji i monitorowania profilaktycznych programéw zdrowotnych.

Wyrazam zgode na przesylanie poczta prawidiowego wyniku badania oraz przekazanie poczta e-mail/ przekazanie drogg SMS*** zawiadomienia o
kolejnej wizycie.

W przypadku wypozyczenia przeze mnie oryginalnej dokumentacji medycznej, zobowiazuje sie do jej zwrotu.

F 0038 (miejscowos¢, data) (podpis pacjentki)



PROGRAM PROFILAKTYKI RAKA PIERSI

KARTA BADANIA MAMMOGRAFICZNEGO (wypetnia lekarz)

Nrident. pacjentki ..., Data: ..o,
NAZWISKO: ...eiiiieiiiiiiieieeie e e 101
PESEL: /..../oidodididod i iid oo

1. Nrrundy skryningu: .......coeveviiiiiein e 2. Podwodjna ocena |

3. Ocena techniczna: badanie: a) dobre [ b) do powtérzenia [

4. Utkanie piersi:

a) tluszczowe U]
b) tluszczowo-gruczotowe 0
c) gruczotowo-ttuszczowe 0
d) gruczotowe 0
5. Wynik:
a) wymaga dalszych badan /wezwanie/ 0
b) norma /bez wezwania/ 0
C) zmiana tagodna /bez wezwania/ 0
d) zmiana prawdopodobnie fagodna /wezwanie/ [
e) zmiana podejrzana /wezwanie/ 0
f) zmiana zlodliwa /wezwanie/ [
6. Zalecenia:
a) kontrolne badanie mammograficzne za 2 lata [
b) kontrolne badanie mammograficzne za 1 rok [
c) dalsza diagnostyka 0
d) dalsza diagnostyka i konsultacja onkologiczna [
7. Ocena wg BIRADS (skala 2-5): Piers P L
a) guzek (correrrreer e ) T )
b) zaburzenie architektury T ) T )
C) zageszczenie (correrrreer e ) T )
d) zwapnienia (correrrreer e ) T )
€) NNE ] (OPISZ JAKIE) ....eeeeeee et ettt et ee ettt et en s enn e ean st en e eneen
8. Umiejscowienie i wielkosé zmiany: Piers P L
a) wg tarczy zegarowej (,godzina”) (cerermreeeeerreeeens ) T )
b) zabrodawkowo 0 U]
c) centralnie 0 U]
d) ogon Spence’a 0 U]
e) wielko$¢ (w mm) (correrrreer e ) T )
f) liczba zmian (correrrreer e ) T )
9. Poréwnano ze zdjeciami poprzednimi: nie [ tak [ data zdjecia: ......cccoeviiieiiii
obraz stacjonamy: nie [ tak 0
L0 Lo | UPTRSTPPRP
SPOrZGAZIk:......oeviiiieieie e



