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தனிப்பட்ட தகவல்கள் (*கட்டாய புலங்கள்) உங்கள் மேற்கோள் எண்	  

பெயர	் பகல் நேர தொலைபேசி எண்*	

முதற்பெயர	் மொபைல் எண்

முகவரி	 மின்னஞ்சல்

தபால் எண்/இடம	் ஆயுள் காப்பீடு*	

பிறந்த தேதி	 AHV-எண்.	

மத்ப்பீடுகளின் முடிவுகள் குறித்த தகவல்கள் 8 பணி நாட்களுக்குள் உங்களுக்கும் உங்கள் மகப்பேறு மருத்துவருக்கும்

தெரிவிக்கப்படும்.

தயவுசெய்து உங்கள் மகப்பேறு 
மருத்துவர் விவரங்களை எங்களுக்கு 
அளிக்கவும்

	தயவுசெய்து எனது முடிவுகளை 
எனது குடும்ப மருத்துவரிடம் 
அளிக்கவும்.

பெயர், முதற்பெயர் பெயர், முதற்பெயர்

தபால் எண்/இடம் தபால் எண்/இடம்

முக்கியத் தகவல் - ஒப்புதல் அறிவிக்கை
எனது கையொப்பத்துடன்

• தடுப்பு மற்றும் ஆரம்பகால கண்டறிதல் எவ்வாறு செயல்படுகிறது, அதன் நன்மைகள் மற்றும் அதன் வரம்புகள் குறித்து
எனக்குத் தெரிவிக்கப்பட்டுள்ளது என்பதை உறுதிப்படுத்துகிறேன்.

• இந்தப் பரிசோதனைக்கு நிலையான விகிதத்தில் கட்டணம் வசூலிக்கப்படுகிறது, மேலும் விலக்குகளிலிருந்து விலக்கு
அளிக்கப்படுகிறது, மேலும் அதிகபட்சமாக CHF 20 மட்டுமே கழிக்கப்படுகிறது என்பதை நான் புரிந்துகொண்டேன் என்பதை
உறுதிப்படுத்துகிறேன், எனவே விலைப்பட்டியலின் தானியக்க நகலைப் பெறமாட்டேன். அவ்வாறு தேவைப்படும் பட்சத்தில், நான்
திட்ட மையத்தை தொடர்பு கொள்வேன்.

• கதிரியக்கவியல் நிறுவனத்தில் அதற்குரிய மருத்துவர் மற்றும் அங்கீகாரம் பெற்ற கதிரியக்கவியலாளர்களுக்கு உருவாக்கப்பட்டு
சேமிக்கப்பட்டுள்ள எனது மேமோகிராஃபி படங்களை அனுப்ப அனுமதிக்கிறேன்.

• எனது மருத்துவ மற்றும் தனிப்பட்ட தரவை (இனி "தரவு” என்றழைக்கப்படும்) தபால் மற்றும் மறைகுறியாக்கப்பட்ட மின்னஞ்சல்
மூலம் தகுதி காண் பரிசோதனையில் ஈடுபட்டுள்ள நிபுணர்களிடையே பரிமாறிக்கொள்ளவும், பாசல்-ஸ்டாட் மற்றும் பாசல்-
லேண்ட்ஷாஃப்ட் (இனிமேல் "கேன்சர் லீக்") புற்றுநோய் லீக் மூலம் எனது தரவைப் பதிவுசெய்து சேமிக்கவும் நான்
அனுமதிக்கிறேன், ஏனெனில் இது மேமோகிராஃபி ஸ்கிரீனிங் திட்டத்தை செயல்படுத்துவதற்கும் அதன் தரத்தை உறுதி
செய்வதற்கும் முற்றிலும் அவசியமாகும்; இந்தத் தரவு இரகசியம் காக்கப்படும்.தரவு இரகசியம் காக்கப்படும்.

• எனக்கு நியமித்த மருத்துவர்களுக்கும் புற்றுநோய் லீக்கின் தடுப்பு மற்றும் ஆரம்பகால கண்டறிதல் துறைக்கும் இடையே
தகவல் பரிமாற்றத்தை அனுமதிக்கிறேன், இதனால் மேமோகிராஃபி ஸ்கிரீனிங் திட்டத்தை செயல்படுத்துவதற்கும் அதன் தரத்தை
உறுதி செய்வதற்கும் இது முற்றிலும் அவசியமாகும்.

• மேமோகிராஃபி ஸ்கிரீனிங் திட்டத்தில் எனது பங்கேற்பு மார்பக புற்றுநோய் நோயறிதலை இரு பாசல்களின் புற்றுநோய்
பதிவேட்டில் தனிப்பட்ட முறையில் தகவல் தெரிவிக்கப்படும் என்பதை நான் ஒப்புக்கொள்கிறேன்.

• குறிப்பிடத்தக்க கண்டுபிடிப்பு இல்லாத நிலையில், தர உறுதி நோக்கங்களுக்காகவும், இரண்டு பரிசோதனைகளுக்கு இடையில்
திரட்டப்பட்ட எனது தனிப்பட்ட நோயறிதல் தரவை சேகரிக்கவும், புற்றுநோய் லீக் குறைந்தபட்ச தரவு தொகுப்பை (பெயர்,
முதல் பெயர், பிறந்த தேதி மற்றும் முகவரி) கன்டோனல் புற்றுநோய் பதிவேட்டில் தெரிவிக்க அனுமதிக்கிறேன்.

• எனது அநாமதேய தரவை புள்ளிவிவர நோக்கங்களுக்காகவும் திட்டத்தின் தரத்தை மேம்படுத்தவும் பயன்படுத்தலாம் என்பதை
நான் ஒப்புக்கொள்கிறேன்.

• இடம்பெயர்வு நேரத்தில் எனது புதிய வசிப்பிட மண்டலத்தில் உள்ள அதிகாரப்பூர்வ ஸ்கிரீனிங் திட்டத்திற்கு எனது
ஆவணத்தை அனுப்ப அனுமதிக்கிறேன்.

• மேமோகிராஃபி ஸ்கிரீனிங் திட்டத்தின் தர உறுதிப்பாட்டிற்காக ஸ்கிரீனிங் தொடர்பான பின்தொடர்தல் தேர்வுகளின் முடிவுகளை
புற்றுநோய் லீக்கிற்கு அனுப்ப அனுமதிக்கிறேன்.

• எனது தரவின் பயன்பாடு, பரிமாற்றம் மற்றும் சேமிப்பு குறித்து எனக்கு விரிவாகத் தெரிவிக்கப்பட்டுள்ளது என்பதை
உறுதிப்படுத்துகிறேன்; எந்த நேரத்திலும் எனது தரவைப் பார்க்கவும், திருத்தவும், எதிர்க்கவும் எனக்கு உரிமை உண்டு.

இடம் தேதி	 கையொப்பம்

பூர்த்தி செய்த படிவத்தை 
உங்களுடன் எடுத்துச் செல்லவும் 
– திருப்பி அனுப்ப வேண்டாம்

தயவுசெய்து தொடர்பு கொள்க

ஆரோக்கிய வினாப்பட்டியல்

SimoneDertschnig
Stamp

SimoneDertschnig
Cross-out




உங்கள் உடல்நலம் குறித்து நாங்கள் ஏன் உங்களிடம் கேள்விகள் கேட்கிறோம்? இந்த 
வினப்பட்டியலில் நீங்கள் வழங்கும் தகவல் உங்கள் மேமோகிராஃபி படங்களை சுயாதீனமாக 
மதிப்பிடும் இரண்டு கதிரியக்கவியலாளர்களுக்கு முக்கியமானது. 

நான் ஏற்கனவே இந்த வினாப்பட்டியலை ஒரு முறை நிரப்பியுள்ளேன். மீண்டும் நிரப்ப 
வேண்டுமா?
ஆம், ஏனெனில் உங்கள் கடைசி மேமோகிராமிலிருந்து தகவல் மாறியிருக்கலாம்.

1. நீங்கள் இதுவரையில் மேமோகிராம் 
செய்துள்ளீர்களா?

  ஆம்	   இல்லை

ஆம் எனில், எப்போது? தேதி:
நிறுவனத்தின் பெயர்:

 
 

ஆம் எனில், ஏன்?   ஆரம்பகால கண்டறிதல்
  மார்பகப் பிரச்சினைகள்
  பிற காரணங்கள்
  தெரியாது

2. நீங்கள் ஹார்மோன் தயாரிப்புகள் 
மூலம் சிகிச்சை பெறுகிறீர்களா?

  இல்லை
  ஆம், பல   ஆண்டுகளாக

நீங்கள் இதற்கு முன்பு ஹார்மோன் 
தயாரிப்புகளால் சிகிச்சை 
பெற்றிருக்கிறீர்களா?

  இல்லை, ஒருபோதும் இல்லை
  ஆம் பல ஆண்டுகளாக  அல்ல,

	 சிகிச்சை காலம்  ஆண்டுகள்

3. உங்கள் தாய், சகோதரி அல்லது 
மகள் மார்பகப் புற்றுநோயால் 
பாதிக்கப்பட்டிருந்தாரா?

  இல்லை   ஆம்

ஆம் எனில், அவர்களுக்கு மார்பகப் 
புற்றுநோய் இருப்பது 
கண்டறியப்பட்டபோது அவர்களின் 
வயது என்ன?

உங்கள் தாய் உங்கள் சகோதரி உங்கள் 
மகள்

50 வயது அல்லது அதற்கு 
மேற்பட்டவர்

      

50 வயதுக்கு உட்பட்டவர்       

தெரியாது       

4. உங்களுக்கு தற்போது மார்பகப் 
பிரச்சினைகள் உள்ளதா?

  இல்லை   ஆம்

ஆம் எனில்: வலது மார்பகம் இடது மார்பகம்

வலி     

முலைக்காம்பிலிருந்து திரவம் 
வெளியேறுதல்

    

கட்டம்/நிலை    

பிற மாற்றங்கள் (தயவுசெய்து 
கூடுதல் விவரங்களை வழங்கவும்)

    

5. நீங்கள் கடந்த காலத்தில் மார்பக 
அறுவை சிகிச்சை 
செய்திருக்கிறீர்களா?

  இல்லை   ஆம்

ஆம் எனில்: வலது 
மார்பகம்

இடது மார்பகம் சுருக்கவுரை ஆண்டு

ஒரு தீங்கற்ற மாற்றம் (நீர்க்கட்டி, 
ஃபைப்ரோமா, முதலியன)

   

மார்பக புற்றுநோய்    

மார்பக விரிவாக்கம் மற்றும்/அல்லது 
மார்பகக் குறைப்பு

   

தெரியாது   

மற்றவை (தயவுசெய்து சேர்க்கவும்):    

கதிரியக்க நிறுவனத்தால் சரிபார்க்கப்பட்ட தகவல் (கையொப்பம்):
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