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Załącznik nr 1a.1.
do Materiałów informacyjnych dotyczących

Programu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów piersi


...................................................................


(pieczątka firmowa świadczeniodawcy)
ANKIETA DLA KOBIET OBJĘTYCH 

PROGRAMEM profilaktyki I WCZESNEGO WYKRYWANIA NOWOTWORÓW PIERSI 
/prosimy wypełniać drukowanymi literami/
nr ident. pacjentki: .......................
1. Nazwisko: .......................................................................... 2.  Imię: ..................................................................
3. PESEL: ..............................................................
4.
Adres zamieszkania:  ............................ ul. ...................................................................... nr.........  m. ............


nr tel. (domowy lub kontaktowy)....................................................................

INFORMACJE O STANIE ZDROWIA
1.
Pierwsza miesiączka (wiek)................................
Ostatnia miesiączka (wiek) ............................
2.
Jeśli Pani rodziła, to ile lat Pani miała w czasie pierwszego porodu? ...........................................
3.
Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne? 


1)  dawniej 
 nie

 tak 



2)  obecnie 
 nie

 tak  
jeśli tak, to jakie? ..................................................................
4.
Czy bada Pani sobie  piersi ? 



1)  nie
2)  tak 

jeśli tak, to jak często:

 co miesiąc

 czasami

5.
Czy w ostatnim roku lekarz badał Pani piersi ?

1)  nie

2)  tak 
6.
Czy u krewnych Pani wystąpił rak piersi ?

1)  nie

2)  tak 



Jeśli tak, to u kogo?



a) u matki

przed 50 rokiem życia

 po 50 roku życia



b) u siostry 

przed 50 rokiem życia

 po 50 roku życia



c) u innych krewnych  (np.: babka, ciotka, córka - wymienić)......................................................
7.
Czy występują u Pani dolegliwości lub zmiany w piersiach ?
1. nie

2. tak        a)  ból  





b)  guzek, zgrubienie


 





c)  wciągnięcie brodawki

 





d)  wyciek z brodawki





e)  zmiany na skórze piersi (np. blizny)





f)   tzw. mastopatia





g)  zabieg chirurgiczny w obrębie piersi





h)  inne objawy - jakie? (proszę opisać) ...........................................................
8.
Czy miała Pani kiedykolwiek wykonywaną mammografię?

1)  nie 
               2)  tak


Jeśli tak, kiedy była ostatnia ( rok) .....................
     ile było wszystkich mammografii? ......................

Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez świadczeniodawcę moich danych osobowych na potrzeby związane z  realizacją Programu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów piersi i rozliczeniem programu w ramach umowy zawartej z Gminą - Miasto Płock. 

Płock, dnia …...................................



      …..................................................................



 




                                                         podpis pacjentki 

