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ANKIETA KWALIFIKUJACA DO PROGRAMU PROFILAKTYKI RAKA PIERSI

Nr identyfikacyjny badania: Data badania: dd/mm/rrrr
Symbol badania: Numer rundy skryningowej:
PESEL: Adres zamieszkania:
Nazwisko: ul.
Imie: Kod pocztowy:
Wiek: Miejscowos¢:
Nr telefonu*: Adres e-mail*:
Informacje o Uprzychodnia POZ: Oprasa, radio, indywidualne zaproszenie od
. O lekarz POZ, O lekarz . ; . .
badaniu 3 koordvnat i POZ specialista telewizja, realizatora programu: Oinne
uzyskatam z: ooraynator opieKi FUs, pecl Internet O list, O telefon, O sms

[ potozna/pielegniarka POZ

1. Czy jest Pani objeta ,Opiekq nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka piersi
lub raka jajnika”? [ Nie [ Tak

2. Czy jest Pani objeta leczeniem onkologicznym z powodu raka piersi, w tym ,,Kompleksowq opiekq onkologiczng nad
sSwiadczeniobiorcq z nowotworem piersi”? [ Nie [J Tak

3. Czy jest Pani w cigzy? [ Nie [ Tak

4. Pierwsza miesigczka (wiek): ...... / O Nie pamietam Ostatnia miesigczka (wiek): ...... / O Nie pamietam

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

6. Czy stosuje Pani hormonalng terapie (zastepczg) z powodu menopauzy? [INie, (ITak (jaki rodzaj) ..........ccceevevveeecivvnennnnen.

7. Czy kiedykolwiek wykonywata Pani badanie genetyczne, w kierunku predyspozycji do zachorowania na raka piersi?
[0 Nie [ Tak, Jesli tak, to jaki byt wynik badania: [0 mutacja BRCA1 Cdmutacja BRCA2 [ inna (jaka)......ccccveee. 1 Nie wiem

8. Czy wsrod cztonkéw Pani rodziny wystapit rak piersi? [ Nie [ Tak -u matki (1 Tak-u siostry [ Tak-u cérki [ Nie wiem

9. Czy miata Pani zabieg chirurgiczny w obrebie piersi? [1 Nie [1 Tak — wymaga wypetnienia odpowiednich pdl ponizej

s O —zpowodu raka piersi o [0 — z powodu raka piersi

E [ zabieg oszczedzajacy piers; rok:.... E [0 zabieg oszczedzajacy piers; rok:....

2 O petna mastektomia (usuniecie piersi) rok:... [ petna mastektomia (usuniecie piersi) rok:....
;_:-' [0 —inny (np. implant piersi), rok:......... E C—inny (np. implant piersi), rok:.........

JAKI e JAKI e

Oswiadczam, ze jestem po leczeniu chirurgicznym raka piersi, od ktérego mineto 5 lat i pozostaje w trakcie uzupetniajacej
hormonoterapii (HT) O nie [ tak

Oswiadczam, ze zakoriczytam leczenie raka piersi i 5-letni proces monitorowania po zakoriczonym leczeniu [ nie [ tak

10. Czy wystepuja u Pani dolegliwosci lub zmiany w piersiach? [ Nie [ Tak Piers: O prawa O lewa
Dolegliwo$¢/zmiana : O bél O guzek, zgrubienie [ wciagniecie brodawki [ wyciek z brodawki
O zmiany na skérze piersi O inne objawy (jakie): ...c..covveevveeiieviieeece e,

11. Czy miata Pani kiedykolwiek wykonywang mammografie? [1 Nie [J Tak — rok ostatniego badania .... / [J Nie pamigtam

Ile miata Pani wykonanych wszystkich badarht mammograficznych? .......

12. Czy w ostatnich 4-6 tygodniach zostata Pani zaszczepiona? [ nie [ tak, Jesli tak, Na CO? ....ovveeeeiveee e e

Oswiadczam, ze zostatam poinformowana o przeciwskazaniach do wykonywania badania (np. cigza) [ nie O tak

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania mammograficznego w ,,Programie profilaktyki raka piersi” [1 nie (1 tak

Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego numeru telefonu lub adresu e-mail w celu przekazania informacji o dalszym
udziale w programie* O nie O tak

KIEICE, ANIA .. vviiiiiicc e e
Czytelny podpis pacjenta lub prawnego opiekuna

Niniejszy dokument stanowi wiasno$¢ Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.
Zadna czg$¢ niniejszego dokumentu nie moze by¢ przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika bez pisemnej zgody Dyrektora Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.
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POPULACYJNY PROGRAM WCZESNEGO WYKRYWANIA RAKA PIERSI

KARTA BADANIA MAMMOGRAFICZNEGO

NR IDENT. PACJENTKI ......ccccvvvineinnnnnnn. DATA...cciviiiiiiiiiiiannnnns
NAZWISKO IIMIE: ..uiiitiitiiniiieiieieieiiiieresstonsssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
I. Podwdjna ocena [l zgodnos¢ diagnozy [Itak [ Inie

II. Ocena techniczna badania: (] dobre [_ldo powtérzenia

II1. Utkanie piersi
a) thuszczowe
b) thuszczowo-gruczotowe

¢) gruczotowo-tluszczowe

OO

d) gruczotowe
IV. Wynik

0) wymaga dalszych badan w celu okreSlenia kategorii
1) norma

2) zmiana tagodna

3) zmiana prawdopodobnie tagodna

4) zmiana podejrzana

OO
OO0 =
T O B B B

[]

2

=

5) zmiana zlosliwa

Szczegoly:
1. ocena:
[ ]guzek [ |zaburzenie architektury (] zageszczenie [ |zwapnienie [ linne;........c..eveernnnnens

2. umiejscowienie zmian:

Wg tarczy zegarowej............ godz.; [ ]zabrodawkowo [ lcentralnie [ ]ogon Spence’
3. wielkos$é ............ mm;
4. ilo§¢ zmian: [ ]jedna [ Jkilka [ Iwiele [ Irozsiane

V. Zalecenia

1) badanie mammograficzne z ustalonym interwalem ]
2) dalsza diagnostyka ]
[

3) dalsza diagnostyka i konsultacja onkologiczna

L T Sporzadzit:

Niniejszy dokument stanowi wlasno$é¢ Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
Zadna czg$¢ niniejszego dokumentu nie moze byé przedrukowywana ani kopiowana jakgkolwick technika bez pisemnej zgody Dyrektora Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.



