ANKIETA DLA KOBIET OBJETYCH POPULACYJNYM PROGRAMEM
WCZESNEGO WYKRYWANIA RAKA PIERSI

Nr identyfikacyjny badania: .........ccccecevveivennnas Data badania: .
Symbol badania: . Numer rundy SKryningowej: ........cccevvvveivrvrnnnnns

Adres zamieszkania

1.PESEL: e, 5. Kod, Miasto: .,
2. Nazwisko: ., 6. Gmina/Dzielnica: .......cooooeevvveennne.
3.Imie: e, 7.Ulica: e,
4, Data urodzenia: ........cceevveevvvrnnnnns 8. Nrtelefonu: .

9. Czy wyraza Pani zgode na przekazywanie informacji poprzez SMS lub e-mail? ...........cccc.......

10. Nr telefonu KOmOrkowego: .......c.ccovvvevivrenranns 11. Adres e-mail: .....ccocceevivrvecennnnn,
12. Zajecie: O uczen O pracownik umystowy O pracownik fizyczny
O rolnik O emeryt/rencista O inny
13. Wyksztalcenie: O niepelne podstawowe [ podstawowe O zas. zawodowe
O srednie O niepetne wyzsze [0 wyzsze

14. Informacj¢ o badaniach profilaktycznych uzyskata Pani od:

O lekarz POZ O zaproszenie SMS

[ lekarz specjalista O imienne zaproszenie otrzymane poczta

O potozna lub pielggniarka srodowiskowa O inne Zrodta, jakie? .........coccevvevennne.

O prasa, radio, telewizja, Internet

15. Pierwsza miesigczka (wiek): ...... ostatnia miesigczka (wiek): ......
16. Jesli Pani rodzita, ile miata Pani lat podczas pierwszego porodu? .........

17. Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne?
O nie O dawniej O obecnie O powyzej 51at .ooeeveveeeevereeeeerieeceeeeenee,

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

20. Mutacja: O nie [ tak
21. Czy u Pani krewnych wystapit rak piersi? O nie O tak

u matki O nie [ tak (przed 50-tym rokiem zycia) [ tak (po 50-tym roku zycia)
u siostry O nie O tak (przed 50-tym rokiem zycia) [ tak (po 50-tym roku zycia)
u corki Onie O

u innych krewnych (podac poKrewienNStwo): .......c.eecverierienieenieeneeieeieieeeeee s

22. Czy wystegpuja u Pani dolegliwosci lub zmiany w piersiach? O nie O tak
w ktorej piersi: I prawa O lewa
jakie zmiany: O bél O guzek, zgrubienie O wciagniecie brodawki
O wyciek z brodawki [0 zmiany na skorze piersi
O zabieg chirurgiczny w obrebie piersi
O inne objawy (Prosze podac JAKIE): ........ccceeieieririeeiirietee et

23. Czy miata Pani kiedykolwiek wykonywang mammografie? O nie O tak
jesli tak - w ktérym roku bylo ostatnie badanie? ........ ile byto wszystkich mammografii? .......

P U AT o TS TSSO TP U PSP O PP PRTRON

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Ustawa z dn. 29.08.97 o Ochronie Danych Osobowych
(Dz. Ust. Nr 133 poz. 883) dla potrzeb realizacji i monitorowania profilaktycznych programéw zdrowotnych.

podpis pacjentki



Imie i NazwisKO .......oii

1. Utkanie piersi

a) ttuszczowe

b) ttuszczowo-gruczotowe
C) gruczotowo-ttuszczowe
d) gruczotowe

2. Wynik

0) wymaga dalszych badan /wezwanie/

1) norma /bez wezwania/

2) zmiana tagodna /bez wezwania/

3) zmiana prawdopodobnie tagodna /wezwanie/
4) zmiana podejrzana /wezwanie/

5) zmiana ztosliwa /wezwanie/

3. Zalecenia
1) kontrolne badanie mammograficzne za 2 lata

2) kontrolne badanie mammograficzne za 1 rok
3) dalsza diagnostyka
4) dalsza diagnostyka i konsultacja onkologiczna

4. Ocena wg BIRADS (skala 0-5) Piers
a) guzek

b) zaburzenie architektury

C) zaggszczenie

d) zwapnienia O O

5. Umiejscowienie i wielkos¢ zmiany Piers
a) wg tarczy zegarowej (,,godzina”)

b) zabrodawkowo

c) centralnie

d) ogon Spence'a
e) wielkos¢ (w mm)
f) liczba zmian

6. Porownano ze zdjeciami poprzednimi
data zdjecia ...........oooiiiiinnanl.

obraz stacjonarny

nie O

nie O

O O O o

OO0 O O o

OO0 0 000 O 0O O O

O 0O O O

[ R I I

O 0o0oogor

tak O

tak O



