DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

medica
[ ]

ul. Szparagowa 10
91-211 L6dz
Infolinia mammograficzna

ANKIETA T 42254 6410

517 544 004

przed badaniem mammograficznym salvemedica.pl

Data badania (dd/mm/rrrr):

PESEL: D D D D D D D D D D D Adres zamieszkania:

Nazwisko: Ulica:
Imie: Kod pocztowy:
Wiek: Miejscowos¢é:

Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego numeru telefonu i/lub adresu e-mail w celu przekazania informacji
o dalszym udziale w programie (zaznacz wtasciwe i wypetnij —jedno lub oba pola):

() Tel.: () E-mail:

Informacje o badaniu uzyskatam z:
O przychodnia POZ D lekarz POZ D koordynator opieki POZ O potozna/pielegniarka POZ
O lekarz specjalista D prasa, radio, telewizja, Internet

O indywidualne zaproszenie od realizatora programu: D list Otelefon D sms D inne

1.
2.
3.
4,

Czy jest Pani w cigzy? D nie D tak

Pierwsza miesigczka (wiek): — / D nie pamietam; Ostatnia miesigczka (wiek): /D nie pamietam

Jesli Pani rodzita, ile miata Pani lat podczas pierwszego porodu? _ / D nie dotyczy

Czy stosuje Pani hormonalng terapie (zastepcza) z powodu menopauzy? D nie D tak — jaki rodzaj:

. Czy kiedykolwiek wykonywata Pani badanie genetyczne, w kierunku predyspozycji do zachorowania na raka piersi?

D nie O tak — jesli tak, jaki byt wynik badania: D mutacja BRCA1 D mutacja BRCA2 D inna:

O nie wiem

. Czy wsrod cztonkéw Pani rodziny wystgpit rak piersi?

O nie O tak — u matki O tak — u siostry O tak — u corki O nie wiem

. Czy miata Pani zabieg chirurgiczny w obrebie piersi? D nie O tak — wymaga wypetnienia odpowiednich pdl ponizej:

D z powodu raka piersi: D z powodu raka piersi:

D zabieg oszczedzajacy piers—rok: : D zabieg oszczedzajacy piers — rok:

D petna mastektomia (usuniecie piersi) — rok: D petna mastektomia (usuniecie piersi) — rok:
D inny (np. implant piersi) — rok: D inny (np. implant piersi) — rok:

jaki? jaki?

. Czy wystepuja u Pani dolegliwosci lub zmiany w piersiach? O nie O tak

W ktdrej piersi? O prawa O lewa
Dolegliwo$é/zmiana : D bol D guzek, zgrubienie D wciagniecie brodawki D wyciek z brodawki

O zmiany na skdrze piersi CJinne objawy — jakie:
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9. Czy miata Pani kiedykolwiek wykonywang mammografie? D nie D tak — rok ostatniego badania:
D nie pamietam
Ile miata Pani wykonanych wszystkich badarn mammograficznych?

10. Czy w ostatnich 4-6 tygodniach zostata Pani zaszczepiona? D nie D tak — jesli tak, na co?

11. Uwagi:

Oswiadczam, ze zostatam poinformowana o przeciwskazaniach do wykonywania badania (np. cigza). O nie O tak
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie badania mammograficznego. D nie O tak

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

e R

O Wyrazam zgode: O SMS O e-mail O Nie wyrazam zgody.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w celach marketingowych dotyczacych ustug oferowanych przez
Salve Medica Sp. z 0.0. Sp. k., Salve Medica Warszawa Sp. z 0.0. Sp. k., Medica Sp. z 0.0. Sp. k., Salve Sp. z 0.0. Sp. k.
na uzywanie telekomunikacyjnych urzadzen koncowych i automatycznych systemoéw wywotujacych dla celéw marketingu

bezposredniego, oraz na przesytanie informacji handlowych.
- J

Oswiadczam, ze zapoznatam sie z trescig klauzuli informacyjnej, zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) w zakresie
przetwarzania i ochrony danych osobowych.

Petna klauzula informacyjna, dotyczaca przetwarzania danych przez wspoétadministratorow jest dostepna na stronie: www.salvemedica.pl,
www.salvemedica.waw.pl, www.salve.pl i do wgladu w Punktach Obstugi Pacjenta: Salve Medica Sp. z o0.0. Sp. k., Salve Medica Warszawa
Sp. z 0.0. Sp. k., Medica Sp. z 0.0. Sp. k. i Salve Sp. z 0.0. Sp. k.

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

PODSTAWY PRAWNE:

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

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

- Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) Dz.U.UE.L.2016.119.1 (powyzej: RODO),

- art. 172 Prawa Telekomunikacyjnego,

- art. 10 ustawy o Swiadczeniu ustug drogg elektroniczng.
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