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DOTAZNIK K VYSETRENIU MAMOGRAFIOU (MMG)

Na ucely poskytnutia zdravotnej starostlivosti vyplnte, prosim, tento dotaznik.

ZDRAVOTNICKE ZARIADENIE (identifikacia/peciatka ZZ)

PRACOVISKO/ODDELENIE:

e N [

MIESTO:

MENO ZAMESTNANCA: DATUM:
: ) ( ) (
MENO A PRIEZVISKO PACIENTA: ADRESA:

(

) (

KOD ZDRAV. POISTOVNE: RODNE CisLO: AKTUALNA HMOTNOST:

VYSKA PACIENTA:

(

) ( ) (

o)

(Som tehotna O ano QO nie h
Dojciaca matka O a0 QO nie
Pocget pbrodov:
Uzivate alebo ste uzivali hormonalnu lieCbu (antikoncepcia, hormony §titnej zfazy ...)? O ano O nie
Datum poslednej menstruacie (starSie zeny rok poslednej menstruacie)? O ano O nie
Boli ste uz niekedy na mamografii? O a0 QO nie
Ak ano, kedy bola realizovana posledna MMG? mesiac/rok
Vysledok (snimky) predchadzajicich MMG odovzdavam: O ano O nie
Mali ste niekedy zapal prsnika? O ano O nie
Ak ano, kedy?
Prekonali ste operaciu prsnika? O ano O nie
Ak ano, kedy a aku?
Méate momentélne tfazkosti s prsnikmi? O ano O nie
Ak ano, aké?
Mate vytok z bradavky? O ao QO nie
Ak ano, akej farby?
Zmenila sa vaSa hmotnost od poslednej MMG? O ano QO nie
Ak ano, kolko kg?
Dnesna MMG: O prevencia O iné:
Boli ste lie€ena v minulosti na rakovinu prsnika alebo vajecnikov? O ano O nie
Ak ano, kedy?
Objavil sa vo vasej rodine karcindm prsnika? O ano O nie
Ak ano, ktory pribuzny: O matka, vek: O sestra, vek:

O dcéra, vek: O teta, vek: O stard mama, vek:

UZivate v suc¢asnosti nejaké lieky?
Ak ano, aké? O antikoncepcia O substituéna terapia
Iné:

- J
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NAKRES ROZDELENIA PRSNIKOV NA KVADRANTY

MENO A PRIEZVISKO PACIENTA:

( )
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UOQ - Upper outter quadrant - Horny vonkajsi kvadrant ulQ - Upper inner quadrant - Horny vnutorny kvadrant

LOQ - Lower outter quadrant — Dolny vonkajsi kvadrant LIQ - Lower inner quadrant — Dolny vnutorny kvadrant
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DATUM PODPIS RTG TECHNIKA PODPIS PACIENTA
= J

Podpisom tohto dokumentu potvrdzujem, ze som sa oboznamil s informaciami o spracuvani osobnych udajov
(verzia dokumentu PIN_ZS_1.2) v zdravotnickom zariadeni a beriem tieto informacie na vedomie.

Nazov zdrav. zariadenia: ( ) Adresa: ( Jico: ( )

DATUM A MIESTO PODPISU ZDRAVOT. ZAMESTNANCA: PODPIS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCU:

( ) ( )
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