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Kielce, dnia …..............…....... 
 

........................................................................ 
Czytelny podpis pacjenta lub prawnego opiekuna 
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POPULACYJNY PROGRAM WCZESNEGO WYKRYWANIA RAKA PIERSI 

 
KARTA BADANIA MAMMOGRAFICZNEGO 

 
NR IDENT. PACJENTKI ………………………       DATA……………………… 
 
NAZWISKO I IMIĘ: ……………………………………………………………………………………………………………………… 
 
I. Podwójna ocena   zgodność diagnozy  tak nie 
 
II. Ocena techniczna badania:  dobre  do powtórzenia  
 
III. Utkanie piersi 
 
a) tłuszczowe  
  
b) tłuszczowo-gruczołowe  
  
c) gruczołowo-tłuszczowe  
  
d) gruczołowe  
    
IV. Wynik 
 
0)     wymaga dalszych badań w celu określenia kategorii 
 
1)     norma    P  L    
         
2)     zmiana łagodna         
         
3)     zmiana prawdopodobnie łagodna        KOD (…………)   
         
4)     zmiana podejrzana        BIRADS(…………) 
         
5)     zmiana złośliwa         
         
 
Szczegóły: 
 
1. ocena: 
 

guzek   zaburzenie architektury  zagęszczenie zwapnienie inne;…………………… 
 
2. umiejscowienie zmian: 

wg tarczy zegarowej…………godz.;   zabrodawkowo  centralnie ogon Spence’ 

3. wielkość ………… mm; 

4. ilość zmian:  jedna  kilka  wiele  rozsiane 

 
V. Zalecenia 
 
1) badanie mammograficzne z ustalonym interwałem     

2) dalsza diagnostyka       

3) dalsza diagnostyka i konsultacja onkologiczna    

 
Uwagi………………………………………………………………………………………………  Sporządził:  
 
 


