ANKIETA DLA KOBIET OBJETYCH POPULACYJNYM PROGRAMEM
WCZESNEGO WYKRYWANIA RAKA PIERSI

Nr identyfikacyjny badania: ............ccocoevvivnnnn. Data badania:
Symbol badania: Numer rundy sKryningowej: ..........ccoceevvevereencnn

Adres zamieszkania

1.PESEL: 5. Kod, Miasto: .,
2. Nazwisko: . 6. Gmina/Dzielnica: ........ccccocvvvivirene.
3.Imie: 7.Ulica:
4. Data urodzenia: .........cccoevveereennes 8. Nrtelefonu:
9. Czy wyraza Pani zgode na przekazywanie informacji poprzez SMS lub e-mail? .........cccccceeee.
10. Nr telefonu KomOrkowego: .......ccccovvvvevivrinianns 11. Adres e-mail: .....ccccoeevvvvvecennnnnn
12. Zajgcie: O uczen O pracownik umystowy O pracownik fizyczny
O rolnik O emeryt/rencista O inny
13. Wyksztatcenie: O niepetne podstawowe [ podstawowe O zas. zawodowe
O $rednie O niepelne wyzsze 0O wyzsze

14. Informacje¢ o badaniach profilaktycznych uzyskata Pani od:

O lekarz POZ O zaproszenie SMS

O lekarz specjalista O imienne zaproszenie otrzymane poczta

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

[ prasa, radio, telewizja, Internet

15. Pierwsza miesigczka (wiek): ...... / nie pamigtam ostatnia miesigczka (wiek): ...... / nie pamigtam
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 ..ocoveveveeiriininceceenen,

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

20. Mutacja: O nie O tak

21. Czy u Pani krewnych wystapit rak piersi? O nie O tak

u matki O nie O 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¢ poKrewiensStWwo): .......ccceeveeiieceereenieneeiieieseeseeeeenns

22. Czy wystepuja u Pani dolegliwoéci lub zmiany w piersiach? O nie O tak
w ktorej piersi: [ prawa O lewa
jakie zmiany: O bél O guzek, zgrubienie O wciagniecie brodawki
O wyciek z brodawki [0 zmiany na skorze piersi
[0 zabieg chirurgiczny w obrebie piersi
O inne objawy (Proszg POAC JAKIE): ....c.c.euiiirieieieieeeieeieeeiet e

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

24, UWAGI. ..ottt e h et b bttt Rk R R h AR R e Rt R e ekt e b b e en b b e et e e e

Wyrazam zgode na przetwarzanie ww. danych osobowych zgodnie z przepisami rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz.UE.L
Nr 119, str. 1) oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. poz. 1000). (obowiazkowe)

Wyrazam zgodg na przystanie pocztg prawidtowego wyniku badania oraz przekazanie poczta e-mail/ przekazanie drogg SMS

zawiadomienia o kolejnej wizycie. (nicobowiazkowe, niepotrzebne skresli¢)

Miejscowos¢ i data podpis $wiadczeniobiorcy



