LUX MED Sp. z 0.0.,ul.Tomasza Nocznickiego 8a, 81-454 Gdynia

NRDOKUMENTACJI:
NR BADANIA:

Pracownia Lodz —

Miejscowos$é: Lodz Nr z listy obecnosci................... e
) y Ul.Milionowa

Imie i nazwisko technika ..........ccccooiiiiiii,

Imie i nazwisko administratora ............cccccooviiiiiiinii .

ANKIETA DLA KOBIET OBJETYCH POPULACYJNYM
PROGRAMEM WCZESNEGO WYKRYWANIA RAKA PIERSI

Nr identyfikacyjny badania: Data badania:
Symbol badania: Numer rundy skryningowej:

Adres korespondencyjny

1. PESEL: 2. Data urodzenia:
3. Nazwisko: 4. Imie:

5. Kod, Miasto: 6. Gmina/Dzielnica:
7. Ulica: 8. Nr telefonu:

9. Czy wyraza Pani zgode na przekazywanie informacji poprzez SMS lub e-mail?

10. Numer telefonu komérkowego: .. .............

11. Adrese-mail: ... ..... ... .. .......

12. Zajecie: [ ] uczen I:I pracownik umystowy [ ] pracownik fizyczny
| rolnik I:I emeryt/rencista | inny

13. Wyksztatcenie [ ] niepetne podstawowe I:Ipodstawowe [ zas. zawodowe
| Srednie I:I niepetne wyzsze ] wyzsze

14.Informacje o badaniach profilaktycznych uzyskata Pani od:

[ ] lekarz POZ I:Izaproszenie SMS

[ ] lekarz specjalista |:| imienne zaproszenie otrzymane pocztg
[ ] potozna lub pielegniarka srodowiskowa I:I prasa, radio, telewizja, Internet

| inne zrodta, jakie?

15. Pierwsza miesigczka |:| nie pamietam
(wiek):
Ostatnia miesigczka |:| nie pamietam
(wiek):

16. Jesli Pani rodzita, ile miata Pani lat podczas pierwszego porodu?



17. Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne?

|:|nie |:| dawniej Dobecnie |:| powyzej5lat  ..........

18. Czy bada Pani sobie piersi sama? |:| nie :Ico miesigc |:| czasami
19. Czy w ostatnim roku badat Pani piersi lekarz? |: nie |:|tak

20. Mutacja? [ ] nie [ ] tak

21. Czy u Pani krewny_ch wystqpi’f;k piersi? |:| nie :|tak

[ ] u matki [ ] nie [ ] przed 50-tym rokiem zycia I:Ipo 50-tym roku zycia

] u siostry B nie B przed 50-tym rokiem zycia I:Ipo 50-tym roku zycia

B u corki B nie B tak

] u innych krewnyc;podaé poI;wiehstwo): ..........

22. Czy wystepujg u Pani dolegliwosci lub zmiany w piersiach? |:| nie |:|tak
W ktorej piersi: [ prawa Dlewa I:Iobie
Jakie zmiany: B bél Dguzek, zgrubienie I:Iwciagniecie brodawki
B wyciek z brodawki |:|zmiany na skoérze piersi

zabieg chirurgiczny w obrebie piersi

inne objawy (prosze poda¢ jakie):  ..........

23. Czy miata Pani kiedykolwiek wykonywang mammografig? |:| nie |:|tak

jesli tak, w ktérym roku byto ostatnie badanie? R Dnie pamietam
lle byto wszystkich mammografii?

24. Uwagi:

-Wyrazamzgode naprzetwarzanieww. danych osobowychzgodniez przepisamirozporzgdzenia Parlamentu Europejskiegoi
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowychiwsprawie 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). (obowigzkowe)

-Wyrazamzgode naprzystanie pocztg prawidtowegowyniku badaniaoraz przekazanie pocztg e-mail/ przekazanie drogg SMS
zawiadomienia o kolejnej wizycie. (nieobowigzkowe, niepotrzebne skresli¢)

Xoédz
Miejscowosé i data Czytelny podpis $wiadczeniobiorcy
* niepotrzebne skreslic SPRAWDZ POPRAWNOSC DANYCH PRZEDZLOZENIEM PODPISU
Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny w celu uzgodnienia terminu kolejnego badania mammaograficznego.
TAK NIE
Xédz
Miejscowos$c¢ i data Czytelny podpis $wiadczeniobiorcy

Czy upowaznia Pani kogokolwiek do uzyskania informacji o stanie zdrowia oraz do dostepu do dokumentaciji
medycznej ?

TAK NIE

Miejscowos$c¢ i data Czytelny podpis $wiadczeniobiorcy



