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Centrum Medyczne Sanitas Sp. z 0.0.
20-022 Lublin, ul. Okopowa 3
NIP: 712-27-70-576

ANKIETA KWALIFIKUJACA DO PROGRAMU PROFILAKTYKI RAKA PIERSI

Numer seryjny aparatu: PLANMED CLARITY CTY289003

Nr identyfikacyjny badania: ...........oocvueiiiiiii e
Data Datd@NIA: .. ..eoieeieieee s
SYyMDBOI DAANIA: ... ——————————

Numer rundy SKIYNINQOWE]: .....uvviiieeieeiiiiiiiiirirreeeeeees ceeesiiinienereeaeaeeeessannnennes
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9. Czy wyraza Pani zgode na przekazywanie informacji poprzez SMS lub e-mail? O Nie O Tak

10. Adres e-mail: ..o

Nrtelefonu ...

11. Czy jest Pani objeta ,Opiekg nad rodzinami wysokiego, dziedziczenie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka
piersi lub jajnika”? O Nie O Tak

12. Czy jest Pani objeta leczeniem onkologicznym z powodu raka piersi, w tym ,Kompleksowg opiekg onkologiczng nad

Swiadczeniobiorcg z nowotworem piersi?” O Nie O Tak

13. Czy jest Pani w cigzy? O Nie O Tak

14. 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 Zrodia, jakie? ........ccccccoeeeineees

O prasa, radio, telewizja, Internet

15. Pierwsza miesigczka (wiek): ...... / nie pamietam  ostatnia miesigczka (wiek): ...... / nie pamietam

16. Jesli Pani rodzita, ile miata Pani lat podczas pierwszego porodu? ............ O Nie dotyczy



17. Czy stosuje Pani hormonalng terapie (zastepczg) z powodu menopauzy? O Nie O Tak (jaki rodzaj)...........cccoevenenen.

18.Czy kiedykolwiek wykonywata Pani badanie genetyczne, w kierunku predyspozycji do zachorowania na raka piersi?
[0 Nie O Tak, jesli tak to jaki byt wynik badania: 00 mutacja BRCA1 O Mutacja BRCA2 O Inna (jaka) ......... O Nie wiem

19. Czy wsrdd cztonkéw Pani rodziny wystgpit rak piersi?
ONie OTak—-umatki OTak—usiostry [OTak—ucoérki O Nie wiem

20. Czy miata Pani zabieg chirurgiczny w obrebie piersi? O Nie O Tak — wymaga wypetnienia odpowiednich pdl ponizej

Prawa pier$ Lewa piers
O - z powodu raka piersi O - z powodu raka piersi
O zabieg oszczedzajacy piers; rok....... O zabieg oszczedzajacy piers; rok............c.......e.
O petna mastektomia (usuniecie piersi); rok....... O petna mastektomia (usuniecie piersi); rok........
O - inny (np. implant piersi), rok......... O - inny (np. implant piersi), rok................cooooiienn.
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Oswiadczam, ze jestem po leczeniu chirurgicznym raka piersi, od ktérego mineto 5 lat i pozostaje w trakcie uzupetniajacej
hormonoterapii (HT) 0 Nie O Tak

Oswiadczam, ze zakonczytam leczenie raka piersi i 5-letni proces monitorowania po zakonczonym leczeniu O Nie O Tak

21. Czy wystepujg u Pani dolegliwosci lub zmiany w piersiach? O Nie O Tak
w ktorej piersi: O prawa O lewa
jakie zmiany: [ bdl O guzek, zgrubienie O wciggniecie brodawki
O wyciek z brodawki O zmiany na skorze piersi
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22. Czy miata Pani kiedykolwiek wykonywang mammografie? O Nie O Tak—rok ostatniego badania....... /O Nie pamietam

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

23. Czy w ostatnich 4-6 tygodniach zostata Pani zaszczepiona? O Nie O Tak, jeslitak, naco? ..........ccocoiiiiiiiinnnnn.

Oswiadczam, ze zostatam poinformowana o przeciwskazaniach do wykonania badania (np. cigza) O Nie 0O Tak
Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania mammograficznego w ,Programie profilaktyki raka piersi” O Nie O Tak
Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego numeru telefonu lub adresu e-mail w celu przekazania informacji o dalszym

udziale w programie* O Nie 0O Tak

Miejscowosc i data podpis $wiadczeniobiorcy



