ANKIETA DO BADAN MAMMOGRAFICZNYCH DIAGNOSTYCZNYCH

ze skierowaniem lekarskim

Nr z listy obecnosci:
Imie i nazwisko technika:
Imie i nazwisko administratora:

Data badania:

Adres zamieszkania

PESEL:

Data urodzenia:
Nazwisko:

Imie:

Kod, miasto:
Gmina/dzielnica:
Ulica:

Nr telefonu:

© o NO O F N

Czy wyraza Pani zgode na przekazywanie informacji poprzez SMS lub e-mail? nie tak

=
©

Nr telefonu komérkowego:

—_
—_

Adres e-mail:

Potwierdzam poprawno$é¢ danych osobowych przedstawionych na wydruku

Podpis Pacjentki

12. Pierwsza miesigczka (wiek): nie pamietam
Ostatnia miesigczka (wiek): nie pamietam

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

14. Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne? nie dawniej obecnie powyzej 5 lat
15. Czy bada Pani piersi sama? nie co miesigc czasami
16. Czy w ostatnim roku badat Pani piersi lekarz? nie tak
17. Mutacja? nie tak
18. Czy u Pani krewnych wystqgpit rak piersi? nie tak
u matki nie przed 50. r.z. po 50. r.z.
u siostry nie przed 50. r.z. po 50. r.z.
u cérki nie tak

u innych krewnych (prosze podaé pokrewienstwo)
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19. Czy wystepujg u Pani dolegliwosci lub zmiany w piersiach? nie tak

W ktérej piersi: prawa lewa obie
Jakie zmiany: bol guzek, zgrubienie wciggniecie brodawki wyciek z brodawki
zmiany na skérze piersi zabieg chirurgiczny w obrebie piersi inne objawy (prosze podaé jakie)
20. Czy miata Pani kiedykolwiek wykonywang mammografig? nie tak
Jesdli tak, w ktérym roku byto ostatnie badanie? nie pamietam

Ile byto wszystkich mammografii?

21. Uwagi:

Wyrazam zgode na przetwarzanie ww. danych osobowych zgodnie z przepisami rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiqgzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE — ogélne rozporzgdzenie
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). (zgoda obowiqgzkowa)

Wyrazam zgode na przesytanie pocztq prawidtowego wyniku badania oraz przekazanie pocztq e-mail/drogg SMS
zawiadomienia o kolejnej wizycie. (zgoda nieobowigzkowa)

Miejscowosé i data Czytelny podpis $wiadczeniobiorcy
Sprawdz poprawnosé danych przed ztozeniem podpisu

Czy wyraza Pani zgode na kontakt telefoniczny w celu uzgodnienia terminu kolejnego badania mammograficznego?

nie tak

Miejscowosé¢ i data Czytelny podpis $wiadczeniobiorcy

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

nie tak

Miejscowosé¢ i data Czytelny podpis $wiadczeniobiorcy
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