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Dotaznik pred mamografickym vysSetrenim

Meno a priezvisko: | Datum narodenia: |

Odosielajuci lekar: |

Otazky (odpovedajte, prosim, pravdivo, ide o Vase zdravie) — vyberte spravnu odpoved’

Vyskytol sa vo Vasej rodine zhubny nador PRSNIKA alebo VAJECNIKA?
Ak ano: ] [

u matky[ ] sestry[_] dcéry[ ] otcal ] starej matky[_Jtety[ ] Ano  Nie
netere[ |?

V akom veku:

Mali ste v minulosti uz realizované mamografické vySetrenie? ] [
Ak ano, kedy a kde: | Ano Nie
Podstupili ste niekedy operaciu prsnika? 1 [
Ak ano, ktorého: favého[_| pravého[ ] a v ktorom roku Ano Nie
Bol u Vas realizovany odber vzorky z prsnika (tzv. biopsia)? 1 [
Ak ano, z ktorého prsnika: favého[ | pravého[ ] Ano Nie

[]

[

Podstupili ste niekedy lieCbu zZiarenim na oblast hrudnika?

Ano Nie
Mali ste niekedy uraz prsnika? O O
Ak ano, ktorého prsnika? favého[ ] pravého[ | v akom veku: Ao Nie
Mate momentalne nejaké problémy s prsnikom? ] []
Ak ano, aké: Ano Nie
Hmatate si v su¢asnosti nejaky NOVOVZNIKNUTY utvar (hréku)
v prsniku? D L]
Ano Nie
V ktorom prsniku? favy[ ] pravy[ ]
Je pritomna sekrécia (vytok) z bradavky? Iﬁ%lo lN:iel
Uzivate hormonalnu lieCbu aj v su€asnosti (hormonalna ] [
substitucia, hormonalna antikoncepcia, lie€ba pri asistovanej Ano  Nie

reprodukcii)?
Dotaznik bude prilozeny k Vasej mamografickej dokumentacii.

Informovany suhlas pacienta

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bola poucena a informovana podla § 6
zakona €. 576/2004 o zdravotnej starostlivosti o u€ele, povahe, postupe, moznych
rizikach, komplikaciach poskytovanej zdravotnej starostlivosti a svojim podpisom
potvrdzujem svoj suhlas s danym vySetrenim, ako aj pravdivost uvedenych udajov.


http://www.nemocnicna.sk/
mailto:rdgev@inemocnicna.sk

Zaroven svojim podpisom potvrdzujem, Ze v ¢ase vySetrenia nie som tehotna.

Podpis pacienta: (vztah k pacientovi:) V Malackach dna:

Informovany suhlas s bioptickym vykonom
Ipodpisuje sa len v pripade potreby tesne pred zakrokom/

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bola poucena a informovana podla §6 zakona
€. 576/2004 o zdravotnej starostlivosti o ucele, povahe, postupe, moznych rizikach,
komplikaciach navrhovaného bioptického vykonu a svojim podpisom potvrdzujem svoj
suhlas s danym vySetrenim, ako aj pravdivost uvedenych udajov.

Podpis pacienta: (vztah k pacientovi:) V Malackach dna

Pre spolo¢nost Nemocni¢na a.s. je velmi délezité, aby bolo zabezpeCené
spracuvanie a ochrana osobnych udajov jej pacientov a klientov v sulade s platnou
legislativou. Viac informacii o uceloch a spdsobe spracuvania Vasich osobnych
udajov a VasSich pravach, ktoré si mdzete uplatnit najdete na stranke
www.nemocnicna.sk alebo na vyveskach v nasich ¢akarnach.

L.DX. L.SIN.

Prosime dotaznik tla¢te na jednu stranu.


http://www.nemocnicna.sk/
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