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OSWIADCZENIE PACJENTA | ZGODA NA ZNIECZULENIE

) e kel L N, SRR SN SRR RSP przeprowadzit/a ze mng rozmowe wyjasniajaca
problem znieczulenia do operaciji. Podczas tej rozmowy mogtam/mogtem pytac¢ o wszystkie interesujace
mnie problemy dotyczace rodzaju znieczulenia i zwigzanego z tym ryzyka powiktan oraz o inne
okolicznosci, ktére moga wystapic przed i po operacji.

Nie mam wiecej pytan.

Prosze o wykonanie u mnie znieczulenia ogélnego / regionalnego do zabiegu

Zgadzam sie na towarzyszgce zabiegowi postepowanie tj: infuzje ptyndw, transfuzje krwi wiasnej i obce;j,
niezbedne leki podawane w czasie i po zabiegu. Zgadzam sie na uzasadnione medyczne zmiany lub
rozszerzenie postepowania anestezjologicznego w tym zmianeg rodzaju i zakres znieczulenia.

UWAGI PACJENTA
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A5-1
INFORMACJE O STANIE ZDROWIA

1. Data badania; .........s HHEEE A
2. Symbal badamish ..o umtss sesnbs iossines
3. Numer rundy skryningu: ..........ccoevvrueenn
4, Pierwsza miesigczka (wiek):.......coverrveeine ostatnia miesigczka (Wiek): ...cooceverreivnesncenenns
5. Jesli Pani rodzita, ile miata Pani lat podczas pierwszego porodu? ........cuveiininniiinens
6. Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne?
O nie 0O dawniej 0 obecnie [ powyzej S lat JRKIB P v imuminmssssimimsosmsipemn
7. Czy bada Pani sobie'piersi sama? [ nie [ comiesigc O czasami
8. Czy w ostatnim roku badat Pani piersi lekarz? O nié O tak
9. Mutacja: O nie 0O tak
10. Czy u Pani krewnych wystapit rak piersi? O nie [ tak
umatki Onie O tak (przed 50-tym rokiem zycia) O tak (po 50-tym roku zycia)
u siostry: O nie O tak (przed 50-tym rokiem zycia) O tak (po 50-tym roku zycia)
ucérki: Onie [ tak
u innych krewnych (podaé pokrewienstwo): .......couvssririierenninnniniiininieiiini
11. Czy wystepuja u Pani dolegliwos$ci lub zmiany w piersiach? O nie O tak
w ktorej piersi: O prawa (O lewa
jakie zmiany: 0O bél O guzek, zgrubienie O wciagnigcie brodawki
O wyciek z brodawki ~ Ozmiany na skérze piersi

0 zabieg chirurgiczny w obrebie piersi

12. Czy miata Pani kiedykolwiek wykonywana mammografi¢? O nie O tak

jesli tak — w kt6érym roku bylo ostanie badanie?................

jesli tak ~ ile byto wszystkich mammografii? ........coceeneee
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ANKIETA DLA KOBIET
OBJETYCH PROGRAMEM WCZESNEGO WYKRYWANIA RAKA PIERSI
(prosimy wypelniaé¢ drukowanymi literami)

Nr identyfikacyjny badania: ........c...cc........

1. NazZWISKO: ..vvvivvrieririeinrinreecsireveeesennneeens = WIS ST s S s lri. o PR ———
micjsce zamieszkania

2 TUIIEE 13 comnos fosins sd dmsintn vo g SR REAIISE RHGEN S35 BR0RS 6. Graitiy QRIBIRICAT: vion ivvvinisvssssssivomsvissssiss

3, Data MIOAZEIIAL 1visorerssumsssasrenssussisiussorassiars T VG s isvsimveronsmisisivgssssmsssinsamsinsse

4, PESEL: 00000000000 8. Nr telefonu:....cccvvvnneinnnnninnninininiemnin

9. Czy wyraza Pani zgode na przekazywanie informacji poprzez SMS lub e-mail? TAK / NIE

10. Nr telefonu komdrkowego:.....c.ocvvverienn
11. Adres e-mail: ...ccovciivivninininiiniennie,
12. Zajecie: [ uczen O pracownik umystowy O pracownik fizyczny
O rolnik O emeryt / rencista 0 inny
13. Wyksztalcenie: O niepeine podstawowe O podstawowe O zas. zawodowe
O érednie O niepelne wyzsze [ wyzsze

14, Informacje o badaniach profilaktycznych uzyskata Pani od:
0 lekarz POZ 0 zaproszenie SMS
O lekarz specjalista O imienne zaproszenie otrzymane poczta
O polozna lub pielegniarka §rodowiskowa 0 inne Zrédia

O prasa, radio, telewizja, internet
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