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ANI(I ETA Infolinia mammograficzna
dla Robiet objetych populacyjnym programem T ;27255:‘465'32
wczesnego WyRrywania raka piersi salvemedica.pl
rese: )OOOO000000) owwez( ) Databadania: [ |
Nazwisko: Gmina:
Imie: Kod pocztowy: Miejscowos¢:
Tel.: Ulica:
E-mail: Nr domu: Nr lokalu:

Zajecie: D pracownik umystowy D rolnik D pracownik fizyczny D emeryt/rencista D inne

2.  Wyksztatcenie: D niepetne podstawowe D podstawowe D zasadnicze zawodowe
O srednie D niepetne wyzsze D wyzsze

3. Informacje o badaniach profilaktycznych uzyskata Pani od:

D lekarz POZ O pofozna lub pielegniarka D zaproszenie SMS O inne: [ }

D lekarz specjalista D prasa, radio, TV, internet D imienne zaproszenie otrzymane pocztg

Pierwsza miesigczka (wiek): C] / D nie pamietam; Ostatnia miesigczka (wiek): C] /O nie pamietam

Jesli Pani rodzita, ile miata Pani lat podczas pierwszego porodu? D

Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne? D nie D dawniej D obecnie D powyzej 5 lat

Jakie? [ ]
Czy bada Pani sobie piersi sama? D nie D co miesigc D czasami
Czy w ostatnim roku badat Pani piersi lekarz? O nie O tak
Mutacja (rak piersi — obcigzenia genetyczne)? D nie D tak
10. Czy u Pani krewnych wystgpit rak piersi?
D u matki O nie D tak (przed 50-tym rokiem zycia) D tak (po 50-tym roku zycia)
D u siostry D nie D tak (przed 50-tym rokiem zycia) O tak (po 50-tym roku zycia)
D u corki D nie D tak (przed 50-tym rokiem zycia) O tak (po 50-tym roku zycia)
D u innych krewnych (prosze podaé pokrewieristwo): [ ]

11. Czy wystepuja u Pani dolegliwosci lub zmiany w piersiach? O nie O tak
W ktérej piersi? D prawa D lewa
Jakie? D guzek, zgrubienie D wciggniecie brodawki D wyciek z brodawki D zmiany na skorze piersi

D bol D zabieg chirurgiczny w obrebie piersi D inne objawy —jakie:[ J

12. Czy miata Pani kiedykolwiek wykonywang mammografie? D nie D tak

Jesli tak, to kiedy? — rok: D / () nie pamietam
lle byto wszystkich badan? D

13. Czy ma Pani rozrusznik serca? D nie D tak
14. Uwagi:
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DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

FORMULARZ ZGODY WRAZ Z INFORMACIJA DLA PACJENTA (wstaw znak ,,x” we wtasciwym miejscu [ )):

Administratorem danych jest Medica Sp. z 0.0. Sp. K. (zwana dalej Medica), biuro: 91-211 £édz, ul. Szparagowa 10, tel.: 42 254 64 10.
Informacje i watpliwosci dotyczace przetwarzania moich danych przez Administratora mozna kierowaé do Inspektora

Ochrony Danych pisemnie na adres administratora lub mailowo na adres: iod@medica.org.pl.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Podstawa przetwarzania Panstwa danych osobowych w takim przypadku jest art. 9 ust. 2 lit. c) i h) RODO

oraz Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Petna klauzula informacyjna dostepna jest na stronie www.salvemedica.pl i do wgladu w Rejestracji Medica.

Medica bedzie przetwarzata dane osobowe w celu komunikacji z Paristwem, w zwigzku z korzystaniem z ustug medycznych,

w tym w wysytanych, za posrednictwem telefonii komdrkowej i poczty elektronicznej, informacjach dotyczacych planowanych wizyt
(SMS lub potaczenia telefoniczne przypominajace o terminie wizyty), w zamdwionych przez Panstwa informacjach, takich jak:

plan leczenia, wyniki badan, zdjecia diagnostyki obrazowej, dodatkowe informacje o leczeniu oraz w celu oferowania: wziecia udziatu
w badaniach klinicznych, badaniach naukowych, innych innowacyjnych terapiach leczenia i profilaktyki zdrowotnej.

e WYRAZAM ZGODE/NIE WYRAZAM ZGODYI) na przetwarzanie przez Medica oraz wspoétadministratoréw 2
moich danych osobowych do celéw marketingu bezposredniego dotyczgcego oferowanych ustug poprzez:
(Wstaw znak , X" we wiasciwym miejscu)

() SMS () e-mail

e WYRAZAM ZGODE/NIE WYRAZAM ZGODYl) na udostepnianie moich danych osobowych partnerom biznesowyms)
Medica i ich dalszego przetwarzania do celéw marketingu bezposredniego dotyczgcego oferowanych ustug przez
partneréw biznesowych poprzez: (Wstaw znak ,X” we wtasciwym miejscu)

) sms () e-mail

Miejscowos¢, dnia: [ } Czytelny podpis Pacjentki: [ }

Medica Sp. z o.0. Sp. k., Salve Medica Sp. z 0.0. Sp. k. i Salve Medica Warszawa Sp. z o.0. Sp. k. bedg wspétadministrowaé Pani/Pana danymi osobowymi.
Wspoétadministratorzy beda przetwarzali dane osobowe w celu komunikacji w zwigzku z korzystaniem z ustug medycznych, w tym w wysytanych

za posrednictwem telefonii komérkowej i poczty elektronicznej informacji dotyczacych planowanych wizyt (SMS lub potaczenia telefoniczne przypominajace

o terminie wizyty), zamdwionych informacji, takich jak: wyniki badan, zdjecia diagnostyki obrazowej, dodatkowe informacje o leczeniu oraz w celu oferowania:
wziecia udziatu w badaniach klinicznych, badaniach naukowych, innych innowacyjnych terapiach leczenia i profilaktyki zdrowotnej.

Petna klauzula informacyjna, dotyczaca przetwarzania danych przez wspétadministratoréw jest dostepna na stronie: www.salvemedica.pl,
www.salvemedica.waw.pl i do wgladu w Punktach Obstugi Pacjenta Medica Sp. z o.0. Sp.k., Salve Medica Sp. z 0.0. Sp.k. i Salve Medica Warszawa Sp. z 0.0. Sp.k.

PODSTAWY PRAWNE:

-Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (2009 nr 52 poz. 417 ze zm.),

-Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (1997 nr 28 poz. 152 ze zm.),

-Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéIne rozporzadzenie o ochronie danych) Dz.U.UE.L.2016.119.1

LEGENDA:

1)--mmmmmeee- — niepotrzebne skresli¢ linig pozioma.

2)Wspdtadministratorzy: Salve Medica Warszawa Sp. z 0.0. Sp. k., Salve Medica Sp. z 0.0. Sp. k.
3)Partnerzy biznesowi: Salve Sp. z 0.0. Sp. k.
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