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PESEL:

Liczba porodów:

Czy pali Pani papierosy lub inne wyroby tytoniowe?

Czy stosuje Pani doustne środki antykoncepcyjne?

Czy przechodziła Pani hormonoterapię?

Czy stosuje Pani IUD?

Data ostatniego badania cytologicznego:

Data badania (pobrania rozmazu):

Lekarz wykonujący badanie:

Symbol preparatu:

ICD-10:

Obecność DNA HPV wysokiego ryzyka:

Ocena makroskopowa szyjki macicy:

Wynik:

Wykształcenie:

Informację o badaniach profilaktycznych uzyskała Pani od:

Pierwsza miesiączka (wiek):

Ostatnia miesiączka (wiek lub ostatnia data):

Uwagi:

uczeń/student

rolnik

pracownik umysłowy

niepełne podstawowe

średnie

lekarz POZ

stan zapalny

lekarz specjalista

martwica

przerost

inne:

położna lub pielęgniarka

kłykcina (brodawczak)

prasa, radio, TV, internet

polip

zaproszenie SMS

nadżerka (ektopia)

imienne zaproszenie otrzymane pocztą

guz (naciek)

inne:

zniekształcenie

owrzodzenie

emeryt/rencista

pracownik fizyczny

podstawowe

niepełne wyższe

inne

zasadnicze zawodowe

wyższe

nie

nie

nie

nie

nie

tak

tak

tak

tak

tak

przestałam

 Zajęcie:1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

nie pamiętam/

/ nie pamiętam

Nazwisko:

Imię:

OW NFZ: Data badania:

Ulica:

Kod pocztowy: Miejscowość:

Nr lokalu:Nr domu:

Gmina:

ANKIETA
dla kobiet objętych populacyjnym programem
wczesnego wykrywania raka szyjki macicy
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OŚWIADCZENIA – ZGODA

Do zasięgania informacji o moim stanie zdrowia oraz udzielonych świadczeniach medycznych 
UPOWAŻNIAM/NIE UPOWAŻNIAM:

Do dostępu do mojej dokumentacji medycznej UPOWAŻNIAM/NIE UPOWAŻNIAM: 

Do odbioru wystawianych dla mnie recept i zleceń na zaopatrzenie w wyroby medyczne UPOWAŻNIAM/NIE UPOWAŻNIAM/
MOGĄ BYĆ ODEBRANE PRZEZ OSOBY TRZECIE BEZ SZCZEGÓŁOWEGO OKREŚLANIA TYCH OSÓB:

2.

1.

3.

4.

 WYRAŻAM ZGODĘ/NIE WYRAŻAM ZGODY    na leczenie i/lub badania diagnostyczne (w tym do wystawiania e-recept)
w Salve Medica Sp. z o.o. Sp. k. (zwaną dalej Salve Medica).

5.

6. WYRAŻAM ZGODĘ/NIE WYRAŻAM ZGODY     na udostępnianie moich danych osobowych partnerom biznesowym Salve Medica
i ich dalszego przetwarzania do celów marketingu bezpośredniego dotyczącego oferowanych usług przez partnerów biznesowych 
poprzez: 
(Wstaw znak „X” we właściwym miejscu)
     SMS       e-mail     

Pełna klauzula informacyjna dostępna jest na stronie www.salvemedica.pl i do wglądu w Punkcie Obsługi Pacjenta Salve Medica. Salve Medica będzie 
przetwarzała dane osobowe w celu komunikacji w związku z korzystaniem z usług medycznych, w tym w wysyłanych za pośrednictwem telefonii komórkowej 
i poczty elektronicznej informacji dotyczących planowanych wizyt (SMS lub połączenia telefoniczne przypominające o terminie wizyty), zamówionych informacji, 
takich jak: plan leczenia, wyniki badań, zdjęcia diagnostyki obrazowej, dodatkowe informacje o leczeniu oraz w celu oferowania: wzięcia udziału w badaniach 
klinicznych, badaniach naukowych, innych innowacyjnych terapiach leczenia i profilaktyki zdrowotnej.  

PODSTAWY PRAWNE:

 i w sprawie  swobodnego przepływu takich danych oraz  uchylenia  dyrektywy  95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) Dz.U.UE.L.2016.119.1

- 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.),
- Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych  w związku z przetwarzaniem danych osobowych

Przedmiotowe oświadczenie jest integralną częścią historii zdrowia i choroby.

Łódź, dnia: Czytelny podpis Pacjentki:

4)

3)WYRAŻAM ZGODĘ/NIE WYRAŻAM ZGODY    na przetwarzanie przez Salve Medica oraz współadministratorów    moich danych 
osobowych do celów marketingu bezpośredniego dotyczącego oferowanych usług poprzez:
(Wstaw znak „X” we właściwym miejscu)
     SMS        e-mail

Nazwisko i Imię:
Dane kontaktowe:

Nazwisko i Imię:
Dane kontaktowe:

Nazwisko i Imię:
Dane kontaktowe:

LEGENDA:

4) Partnerzy biznesowi: Salve Sp. z o.o. Sp. k.

1) ----------- – niepotrzebne skreślić linią poziomą.
2) Podanie tych danych osobowych nie jest obowiązkowe, ale uniemożliwia dostęp do wyników badań on-line oraz wysłanie informacji dotyczących planowanych wizyt.
3) Współadministratorzy: Salve Medica Warszawa Sp. z o.o. Sp. k., Medica Sp. z o.o. Sp. k.

Adres zamieszkania:

Tel.: E-mail:

PESEL:

Nazwisko i imię Pacjentki:

2) 2)

1)

1)

1)

1)

1)

1)


