Questionario sobre o estado de saude

Dados pessoais

Apelido

Telefon 061 319 91 70 | Fax 061 319 91 79
screening@klbb.ch

www.screening-mammo.ch

Numero do Processo
«ldDossier»

Apelido de solteira

Nome préprio

Data de nascimento

Morada/endereco

Profissdo/Ocupacdo

Cddigo postal/localidade

Lingua materna

Tel. privado

Telemovel

Tel. comercial

E-Mail

Seguro de saude

Numero da apdlice

Nacionalidade

Numero AHV

Observagoes:

O resultado do exame serd comunicado por escrito ao seu médico no prazo de 8 dias Uteis.

Por favor, enviem o resultado ao Dr./Dra.

Por favor, enviem o resultado também ao
[ I médico de familia []outro médico

Apelido

Apelido

Nome proéprio

Nome préprio

Morada

Morada

Cddigo postal/localidade

Cddigo postal/localidade

Por que perguntamos sobre o seu estado de satide? As informacdes sobre o seu estado de salde sao de extre-
ma importancia para os 2 médicos radiologistas que irdo analisar a sua mamografi separadamente.

Ja preenchi este formulario. Preciso preenche-lo novamente? SIM, desde a sua ultima mamografia e possivel

gue haja ocorrido alguma altera¢do dos seus dados.

1. J4 realizou alguma mamografia? L] sim "] n3o
Se sim, quando? Data:
Nome do instituto:
Se sim, por qué? [ ] diagnéstico precoce
L] problema de mama
] outro motivo
L] n3o sei
2. A senhora esta sendo tratada com L] n3o
e S einerely | sim, ha anos
A senhora ja foi tratada no passado [ n3o, nunca
com uma terapia hormonal? ] sim, Gltimo tratamento: Duragio: meses
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3. Asua mae, irmd ou filha teve um [ ] ndo [ sim
diagndstico de cancro da mama?

Se sim, que idade ti quando foi Sua mae Suairma Sua filha
diagnosti ado o cancer de mama?

50 ou mais anos de idade

N

Nao sei

] ]
Menos de 50 anos de idade [] []
] ]
] ]

4. Atualmente, a senhora esta com
algum problema na mama?

sim

Se sim: Mama direita Mama esquerda

Dor

Secrecao mamilar

Nodulos

Outras alteragdes
(por favor descreva)

5. No passado foi operada namama? [ nido L] sim

Se sim: Mama direita Mama esquerda | Descrigdo resumida Ano

Alteragdo benigna
(quisto, fibroma, etc.)

Cancro da mama

Aumento e/ou diminui¢do
da mama

Nao sei

o i
o g

Outra (por favor descreva)

IMPORTANTE - Declaracao de consentimento

Com a minha assinatura concordo que:

e as minhas antigas mamografias realizadas e arquivadas possam ser transmitidas ao médico responsavel do
instituto de radiologia e aos radiologistas credenciados.

e 0s meus dados possam ser editados e arquivados de forma andnima para fins estatisticos e para controle de
qualidade e de eficacia do Programa de Diagndstico Precoce do Cancro da Mama, de acordo com as normas
legais de protec¢do de dados.

* no registo de cancro, possam ser recolhidos os dados sobre uma possivel doenga cancerigena necessarios
para o controlo de qualidade e da eficacia do programa de detegdo precoce do cancro da mama. Exonero,
por este meio, os médicos do registo de cancro e o pessoal assistente do dever de manterem sigilo profissional
mediante os médicos do programa de detegdo precoce do cancro da mama.

® no caso de uma possivel doenga da mama diagnosticada pelo exame, os resultados possam ser solicitados pelos
meus médicos, os quais ficam desde ja dispensados do sigilo profissional perante os médicos do Programa de
Diagndstico Precoce do Cancro da Mama e do Registo de Doengas Oncoldgicas. Estes dados serdo tratados com
confidencialidade e de acordo com o sigilo médico.

e eu me informei sobre o Programa de Diagndstico Precoce do Cancro da Mama.

Este documento podera ser revogado por mim a qualguer momento.

Local/Data Assinatura:

Caso necessite de ajuda para o preenchimento deste questionario, por favor entrar em contato com a Liga contra
o Cancro das duas Basiléias através do telefone: 061 319 91 70.

Dados controlados/preenchidos pelo pessoal do rastreio (apelido, nome préprio):
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