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ANKIETA DLA UBEZPIECZONYCH OBJETYCH
POPULACYINYM PROGRAMEM WYKRYWANIA RAKA PIERSI
METODA MAMMOGRAFII PRZESIEWOWEJ W POLSCE
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Z JAKIEGO ZRODtA DOWIEDZIALA SIE Pani o mozliwoéci wykonania bezptatnej mammografii
(prosze zaznaczy¢ krzyzykiem)

|| od lekarza POZ, lekarza specjalisty
] od pielegniarki, potoznej

|| prasa, radio, telewizja

|| zaproszenie przestane poczta/sms

|| ze strony internetowej SANITAS/ od pracownika SANITAS
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Pierwsza miesigczka (wiek) ........... Ostatnia miesigczka(wiek) .............. Pierwszy pordd (wiek) ................
Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne? ' |1) nie || 2) tak (obecnie)

| 3) dawniej | powyzej 5 lat
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Czy bada Pani sobie piersi?

| 1) nie

| 2) tak, jak czesto? | |co miesigc || czasami

Czy w ostatnim roku lekarz badat Pani piersi?
] 1) nie ] 2)tak

Czy u pani krewnych wystgpit rak piersi? | |1) nie - ]2)tak
Jedli tak to u kogo?

a)umatki | |przed 50 rokiem zycia | |po 50 roku zycia

b) siostry [ | przed 50 rokiem zycia | | po 50 roku zycia

c) u coérki d) u innych krewnych (np. babka, cotka - Wymieni€) ........ceeeiiiiiiiiie e,

LP - lewa piers$

Czy wystepujg u Pani dolegliwosci lub zmiany w piersiach? o
PP - prawa piers

" ] 1)nie [ ]2)tak, jakie

a) bél [] [] f) zmiany na skdrze piersi [] []

b) guzek, zgrubienie ] ] (np. brodawki skorne, blizny)

c) wciagnigcie brodawki | | ] g) tzw. mastopatia ] ]

d) wyciek z brodawki [] [] h) inne objawy, jakie? [] []

e) zabiegi chirurgiczne | ] ] (ProSZE OPISAC) .uuvriiieeeeiiiiiee ettt et e e e e e e e e

Czy miata Pani kiedykolwiek wykonywana mammografie? | | 1) nie [ ]2)tak

Jesli tak, kiedy byta ostatnia (rok)? ......ccccceeeeeiiieeenns lle byto wszystkich mammografii? .........ccocoviiiiiiiiiieeec,

czytelny podpis pacjentki



