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Załącznik Nr 1 do umowy zawartej w dniu ….. 
pomiędzy Gminą Krosno a ……………………. 

………………………








Część   A
Pieczęć świadczeniodawcy

ANKIETA DLA KOBIET BIORĄCYCH UDZIAŁ W PROGRAMIE PROFILAKTYKI RAKA PIERSI 
FINANSOWANYM PRZEZ GMINĘ KROSNO w 2008 r

(Przy wybranych odpowiedziach proszę wpisać krzyżyk)

(Proszę wypełniać drukowanymi literami).

Nazwisko:..............................................................................  Imię:..................................................................                                                           

PESEL  



                                              

Adres zamieszkania: kod poczt..............................              Miejscowość......................................................

ulica: .............................................................. nr ..........      tel. .....................................................................
INFORMACJA O STANIE ZDROWIA
1. Pierwsza miesiączka (wiek).....................

Ostatnia miesiączka (wiek).....................

2. Jeśli Pani rodziła, ile miała Pani lat podczas pierwszego porodu?...............

3. Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne?

      nie

dawniej
obecnie
 powyżej 5 lat

4. Czy bada Pani sobie piersi sama?  

    




        nie
           tak

5. Czy w ostatnim roku badał Pani piersi lekarz?   nie 

 tak

6. Czy u Pani krewnych wystąpił rak piersi?          nie         
 tak

    Jeśli tak, to u kogo?


    ⁭   u matki

przed 50 r.ż.            

po 50 r.ż.  

    ⁭   u siostry
przed 50 r.ż.  


po 50 r ż.  

    ⁭   u córki
     



 

    ⁭   u innych krewnych (podać pokrewieństwo)..........................................................................

7. Czy występują u Pani dolegliwości lub zmiany w piersiach?         nie                          tak

    w której piersi:     prawa



lewa

    jakie zmiany:   
ból




zmiany na skórze piersi




guzek, zgrubienie


zabieg chirurgiczny w obrębie piersi




wyciek z brodawki


wciągnięcie brodawki

8. Czy miała Pani kiedykolwiek wykonywaną mammografię?     nie 

tak

     Jeśli tak, w którym roku było ostatnie badanie?....................    ile było wszystkich mammografii?...........










..........................................................











podpis pacjentki
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Część   B

WYNIK  BADANIA

data badania MM..................................

data badania USG.................................

1. Ocena techniczna:   badanie     
    dobre       
     
  do powtórzenia

2. Utkanie piersi:

    a) tłuszczowe                                

    b) tłuszczowo - gruczołowe

    c) gruczołowo – tłuszczowe

    d) gruczołowe

4. Wynik

a) norma 

b) zmiana łagodna

c) zmiana prawdopodobnie łagodna 

d) zmiana podejrzana 

e) zmiana złośliwa  

5. Zalecenia:

a) kontrolne badanie mammograficzne za dwa lata   

b) kontrolne badanie mammograficzne za 1 rok  

c) kontrolne badanie USG     

d) wskazana dalsza diagnostyka   

e) wskazana dalsza diagnostyka i konsultacja onkologiczna   

data............................................










……………………………….

                                                                                           Podpis i pieczątka lekarza 
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