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SALVE MEDICA w todzi, ul. Szparagowa 10, realizuje Program NFZ majacy na celu wykrycie i objecie opieka lekarska rodzin,

w ktorych wystepujg nowotwory: rak piersi, rak jajnika. Badania genetyczne pozwalajg wykry¢ zagrozenie nowotworowe na kilka
lub kilkanascie lat przed pojawieniem sie objawow klinicznych, zwiekszajac przez to szanse na wyleczenie. Warunkiem kwalifi-
kacji do badan onkologiczno-genetycznych jest wypetnienie ponizszej ankiety oraz skierowanie do poradni genetycznej.

Imie i nazwisko:

Adres:
reset: ()(JUJOUUOUOUO0U  wiek — Eman:
Tel. komérkowy/stacjonarny: Oddziat NFZ: Nr karty:

® Czy Pan/Pani chorowat/a na nowotwor? D nie O nie wiem O tak; jesli tak, prosze podac lokalizacje nowotworu,

ewentualnie rozpoznanie kliniczne:

® Przebyte leczenie: operacja chirurgiczna (prosze podac rok):

® Radioterapia e Chemioterapia ® Ostatnia mammografia e Ostatnia cytologia
(rok): (rok): (m-c%rok): . (m-c/rok):
RODZINA OSOBY czy CHOBOWAI’.(A) LOKALIZACJA NOWOTWORU WIEK JESLI KREWNY
WYPELNIAJACE) NA NOWOTWOR (GUZ, RAK)? (ZAJETY NARZAD) ZACHOROWANIA ZMARL, TO
ANKIETE Whpisaé: TAK/NIE/NIE WIEM ROZPOZNANIE KLINICZNE (W LATACH) W JAKIM WIEKU
Bracia
Siostry

Synowie, corki
Whnuki, wnuczki
OICIEC

Bracia, siostry ojca
Ojciec ojca

Matka ojca

MATKA

Bracia, siostry matki
Ojciec matki

Matka matki

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

Administratorem danych jest Salve Medica Sp. z 0.0. Sp. K., z siedzibg: 91-211 t6d7, ul. Szparagowa 10, e-mail: iod@salvemedica.pl

Petna klauzula informacyjna dostepna jest na stronie www.salvemedica.pl

() Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Salve Medica w celu komunikacji ze mng w zwigzku z korzystaniem przeze mnie z ustug
medycznych $wiadczonych przez w/w podmiot, w tym na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komdérkowej i poczty elektronicznej informacji dotyczacych
planowanych wizyt (SMS lub potaczenia telefoniczne przypominajace o terminie wizyty), jak rowniez zamoéwionych przeze mnie informacji wysytanych za moja
wiedzg i zgodg (plan leczenia, zdjecia RTG, dodatkowe informacje o moim leczeniu). Zostatem poinformowany o mozliwosci wycofania zgody w kazdym czasie.

(J) Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Salve Medica moich danych osobowych w celach marketingowych dotyczacych ustug oferowanych przez Salve Medica.
Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o mozliwosci wycofania tej zgody w dowolnym momencie, jak réwniez, iz od tej zgody nie jest uzaleznione Swiadczenie
ustug ani wykonanie umowy.

() Nie wyrazam zgody na przetwarzanie przez Salve Medica moich danych osobowych w celach marketingowych dotyczacych ustug oferowanych przez Salve Medica.

() Wyrazam zgode na otrzymywanie drogg elektroniczng od Salve Medica informacji handlowej w rozumieniu ustawy o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczna.

() Nie wyrazam zgody na otrzymywanie drogg elektroniczng od Salve Medica informacji handlowej w rozumieniu ustawy o swiadczeniu ustug drogg elektroniczna.

() Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Salve Medica moich danych osobowych w zwigzku z realizacja badan klinicznych i badarn naukowych.

() Nie wyrazam zgody na przetwarzanie przez Salve Medica moich danych osobowych w zwigzku z realizacjg badan klinicznych i badarn naukowych.

Miejsce Podpis Pacjentki/-ta
i data: przedstawiciela ustawowego*:

Tylko w przypadku stwierdzenia podejrzenia wysokiej genetycznej predyspozycji do nowotworéw w rodzinie przeslemy Paristwu informacje
okreslajaca termin konsultacji genetycznej.

* Jezeli Pacjent ukoniczyt 16 lat, a nie ukofczyt 18, nalezy uzyska¢ podpis podwéjny tj. od Pacjenta/-tki i jego/jej przedstawiciela ustawowego.
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. profilaRtyRa
nowotworowa
dla Robiet

Wypetnij anRiete i dowiedz sie, czy Ty i Robiety z Tobg spoRrewnione
jestescie w grupie ryzyRa zachorowania na howotwory ztosliwe.

Program Rierujemy do Robiet, u Rtérych w najblizszej rodzinie wystapit nowotwor piersi lub jajniRa.
Z badan w RierunkRu nowotwordéw dziedzicznych jajniRka i piersi mogg sRorzystac¢ osoby:

e u Rtorych w rodzinie wystapit rak piersi u 2 lub 3 osob spoRrewnionych (takze rak jajnikRa),
zwtaszcza jesli choroba zostata rozpoznana przed 50 roRiem zycia,

e Rtore dodatRowo posiadajg sRierowanie do poradni genetycznej z uzasadnieniem o tresci:
"rodzinne obcigzenie raRiem piersi i/lub raRiem jajnika"; taRie sRierowanie moze wystawic
leRarz POZ lub inny leRarz posiadajgcy taRie uprawnienia np. onRolog, ginekRolog.

W ramach programu lekarz genetyk moze zleci¢ bezptatne badania, ktére wykonacie Pannistwo w naszej placowce
nawet w ciggu jednego dnia — sg to m.in.:

badanie 5 mutacji BRCA1 i/lub badania celowane
innej mutacji markerowej CHEK2 i PALB2

badanie CA125 w surowicy krwi WARTOSC W PROGRAMIE
mammografia i/lub USG piersi BADAN BEZPLATNIE
USG przezpochwowe (transwaginalne) WYKONANYCH (liczba miejsc

KOMERCYIJNIE

biopsja cienko- i gruboigtowa piersi

ograniczona)

S ok. 5000 zt
biopsja tarczycy
badanie piersi metoda rezonansu magnetycznego
Zapewniamy dalsza diagnostyke w przypadku zachorowania.
Wypetniona anRkiete mozesz zostawi¢ w Punkcie Obstugi Pacjenta wypetnij ankiete

przestac droga elektronicznag na adres: d.sobieraj@salvemedica.pl po drugiej stronie

lub zdl
lub wystaé poczta na adres: Salve Medica, ul. Szparagowa 10, 91-211 £L6dz t:isa:izgiobiety
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