ANKIETA KWALIFIKUJACA DO PROGRAMU PROFILAKTYKI RAKA PIERS!

Nr identyfikacyjny badania: Data badania: dd/mm/rrrr

Symbol badanta: Numer rundy skryningowe]:

PESEL: Adres zamieszkania:

Nazwisko: ul.

Imie: Kod pocztowy:

Wiek: Miejscowosé:

Nr telefonu®: Adres e-mail*:

informacje o Oprzychodnia POZ: 11 lek Clprasa, radlo, indywidualne zaproszenie od

badaniu D lekarz POZ, exarz telewizja, realizatora programu: O inne
1 koordynatar opieki POZ, specjalista

uzyskatam z: O poloina/pielegniarka POZ Internet 0O list, O tetefon, O sms

1. Czy jest Panl objeta , Opiekq nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka plersi
{ub roka jajnika”? O Nie O Tak

2. Czy jest Panl objgta leczeniem onkologicznym z powodu raka piersi, w tym ~Kompleksowq opiekq onkologiczng nad
$windczeniobiorcg z nowotworem plersi”? 1] Nle O Tak

3, Czy jest Pani wcigiy? O Nie O Tak

4, Plerwsza miesigczka (wiek): ...... /[ Nie pamigtam Ostatnia miesiaczka (wiek): ...... / O Nie pamlgtam

5. Jeéli Pani rodzita, ile miata Pani lat podczas pierwszego porodu? ......... /(] Nie dotyczy

6. Czy stosuje Pani hormonalna teraple (zastgpcza) z powodu menopauzy? ONie, OTak (jaki rodzaj) ..o

7. Czy kiedykolwiek wykonywala Pani badanie genetyczne, w kierunku predyspozycji do zachorowanla na raka piersi?
O Nie [J Tak, $esli tak, to Jaki byt wynik badania: [ mutacja BRCA1 Omutacfa BRCA2 O inna (jaka).....corusvrresrons O Nie wiem

8. Czy wérdd czlonkdw Pani rodziny wystapit rak pierslf O Nie O Tak -u matki O Tak-u stostry Tl Tak-u cérki DI Nie'wiem

9, Ciy miata Pani zableg chirurgiczny w obrebie piersi? [I Nie [ Tak — wymaga wypetnienia odpowiednich pdl poniiej

m [~z powodu raka plersl a [} -z powodu raka piers|

E 0O zabieg oszczedzajgcy plers; rok:.... g O zabieg oszczedzajgcy plers; rok:....

ey O petna mastektomia {usunlgcie plersl) rok:.... w O peina mastektomia {usuniecie piersi) rok:...,
g O —inny (np. implant piersi}, rok.......... £  [O~inny [np. implant pierst), rok.....

JakiPreevne Jaki?: reteR R e eERRRR S SRR AR RS PORTSBRTRS BeRAT BIE
Oswiadczam, ze jestem po leczeniu chirurgicznym raka plersi, od ktdrego minglo 5 lat | pozostaje w trakcle uzupetniajace]
hormonoterapii (HT) O nie [ tak
Oswiadezam, ze zakoriczylam leczenie raka plers | 5-letni proces monitorowanla po zakoriczonym leczeniu [ nie B3 tak

10. Czy wystepujq u Pani dolegliwosci lub zmiany w piersiach? O Nie [ Tak Plers: O prawa B3 lewa
Dolegliwos$¢/zmiana : Obél 0O guzek, zgrub]é”r'lie O wciagniecie brodawki O wyciek z brodawki
1 zmiany na skérze plersi O inne objawy {jakie): «.coraees eveeneresaerenrens tesresarrannes

11, Czy miata Pani kiedykolwiek wykonywana mammografig? O Nie £ Tak — rok ostatniego badania .... / [ Nie pamietam

lle miata Pani wykonanych wszystkich badah mammograficznych? .......

12, Czy w ostatnich 4-6 tygodniach zostala Pani zaszczepiona? [ nie [ tak, Jedli tak, na co? ..uigmmmnsserisinnsns PP

13. Uwagl:

Oéwiadczam, ze zostatam poinformowana o przeciwskazaniach do wykonywania badanta (np. claia) O nie O tak

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

Wyraiam zgode na przetwarzanie mojego numeru telefonu lub adresu e-mail w celu przekazania informacjl o dalszym
udziale w programie® O nie £ tak

Miejscowosé i data Podpis $wiadczeniobiorcy




Nrident. pacientki ...

PROGRAM PROFILAKTYKI RAKA PIERSI

KARTA BADANIA MAMMOGRAFICZNEGO (wypelnla lekarz)

NBZWISKO: ceverecseiirsrerssreessssareasesssmsrasmessssessens sisnsssrsssassansons 1411 OO
PESEL: Juidoeidoedeudverid oo oscad e ewrend e

1. Nr rundy skryningu: ....o.eeeee

3. Ocena techniczna: badanie:

4, Utkanle piersi:

a) tluszczowe
b) tluszczowo-gruczofowe
c) gmcizolowo-tluszczowe

d) gruczolowe
5. Wynik:

a) wymaga dalszych badan wezwanie/

b} noma /bez wezwaniaf

cermnenennmee 2. Podwojna ocena [

a) dobre

0 o

c) zmiana fagodna /bez wezwania/

O

d) zmiana prawdopodobnie fagodna /wezwanie/

e) zmiana podejrzana /wezwanie/

f) zmiana zlosliwa /wezwanie/

6. Zalecenia:

a) kontrolne badanie mammograficzne za 2 lata
b) kontrolne badanie mammograficzne za 1 rok

c) dalsza diagnostyka

d) dalsza diagnostyka | konsultacja onkologiczna

7. Ocena wg BIRADS (skala 2.5):

a) guzek

b) zaburzenie architektury
¢} zageszczenie

d) zwapnienia

Piers

b) do powtérzenia

g

@) INNG [T (ODISZ JAKIB) coevsssesesseserssssesronsrssssns sessssssssnssneassstssossassnanses st s bs s A RE RS 4R bt

8. Umiejscowienie | wielko$¢ zmiany:

a) wg tarczy zegarowe]j {,godzina”)

b) zabrodawkowo
c) centralnie
d} ogon Spence’a

e) wielkodé (w mm)

f) liczbazmian

9. Poréwnano ze zdjeciami poprzednimi:  nie

obraz stacjonamy:
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