LLEVELO cumplimentado a la cita,
BEIDER BASEL no lo envie

Cuestionario de salud

Datos personales (*campos obligatorios) Su nimero de referencia
Apellido(s) Tel. durante el dia
Nombre Movil

Direccidn E-mail

C. P./Localidad Seguro médico*

Fecha de nacimiento Num. AVS

El resultado de la exploracion se le comunicara por escrito a usted y a su ginecéloga/ginecélogo en un plazo
de 8 dias laborables.

1

] Envien también el resultado a
mi médica/médico de cabecera

Indique su ginecéloga/ginecélogo

Apellido(s), nombre Apellido(s), nombre

C.P./Localidad C. P./Localidad
J

IMPORTANTE: Declaracion de consentimiento

Con mi firma

e confirmo que he sido informada del funcionamiento de las medidas de prevencidn y deteccidn precoz, sus ventajas y sus limita -
ciones.

e confirmo que he entendido que esta exploracion se facturara por un precio fijo no sujeto a franquicia y con un copago de como maxiimo
20.— CHF y que, por tanto, no recibiré una copia automatica de la factura. En caso de desear una copia, deberé dirigirme al centro del
programa.

e autorizo a que las imagenes de mamografia obtenidas hasta ahora se transmitan a la médica/al médico responsable del Instituto de
Radiologia, asi como a radiélogas/radiélogos con acreditacion.

e autorizo el intercambio de mis datos médicos y personales (en adelante, «datos») entre el personal especializado que particip a
en el programa de cribado, tanto por correo postal como por correo electrénico cifrado, asi como el registro y la conservacié n
de mis datos por la Krebsliga beider Basel (en adelante, «Krebsliga») en la medida en que sea necesario para llevar a cabo el
programa de cribado mamografico y para garantizar su calidad; estos datos se trataran de forma confidencial.

e autorizo el intercambio de informacion entre las médicas/los médicos que he indicado y el departamento de prevencion y deteccién
precoz de la Krebsliga, en la medida en que sea necesario para llevar a cabo el programa de cribado mamogréfico y para garantizar su
calidad.

® reconozco que mi participacion en el programa de cribado mamogréfico dara lugar a la notificacién del diagndstico personal de cancer de
mama al correspondiente registro (Krebsregister beider Basel).

e autorizo a que, en caso de obtener un resultado normal, la Krebsliga notifique un conjunto de datos minimos (apellidos, nombre, fecha
de nacimiento y direccién) al registro cantonal con fines de aseguramiento de la calidad y recopile mis datos diagndsticos personales
entre dos exploraciones.

e reconozco que mis datos anonimizados se podran usar con fines estadisticos y para mejorar la calidad del programa.

e autorizo a que mi expediente se remita al programa de cribado oficial del nuevo cantén de residencia en caso de cambio de
domicilio.

e autorizo a que los resultados de las exploraciones derivadas relevantes para la deteccidn precoz se transmitan a la Krebsliga con fines
de aseguramiento de la calidad del programa de cribado mamografico.

e confirmo que he sido informada extensamente sobre el uso, la transmisién y el almacenamiento de mis datos; tengo el derecho a acceder
y corregir mis datos en todo momento y a oponerme a su tratamiento.

Lugar, fecha Firma

Programa de cribado mamografico de Basel-Stadt ® Un programa de la «Krebsliga beider Basel» ¢ Petersplatz 12 « 4051
Basel Teléfono 061 319 91 70 e screening@klbb.ch ¢ www.screening-programme.ch

—vea la otra pagina—
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éPor qué le preguntamos por su salud? Los datos que facilita en este cuestionario son importantes para los
dos radidlogos que valoran las imagenes de su mamografia de forma independiente.

Ya he rellenado este cuestionario en el pasado. ¢Debo volver a rellenarlo?
Si, porque puede que la informacién haya cambiado desde la Gltima mamografia.

1. éSe ha sometido ya alguna vez Osi LI no
a una mamografia?
En caso afirmativo, écuando? Fecha:

Nombre del instituto:

En caso afirmativo, por qué?

[ deteccién precoz
[ problemas de pecho
[J otros motivos

O nolosé
2. éEstd sometida a tratamiento 1 no
hormonal? [ si, desde hace afios

€éHa recibido tratamiento hormonal

[ no, nunca

en el pasado? [ si, pero ya no desde hace afos,
duracion del tratamiento: afios
3. éHa sufrido cdncer de mama su O no O si
madre, hermana o hija?
En caso afirmativo, équé edad tenian Sumadre Su hermana Su hija
cuando se les diagnostico el cancer
de mama?
50 afios 0 mas O (] (]
Menos de 50 afios O O O
No lo sé O O O
4. éTiene molestias en el pecho O no O si

actualmente?

En caso afirmativo: Pecho derecho Pecho izquierdo
Dolor O O
Secrecion del pezén O O
Bultos O O
Otras alteraciones O |
(proporcione mas detalles)
5. éSe ha sometido en el pasado O no O si

a una operacién de mama?

En caso afirmativo: Pecho derecho | Pecho izquierdo | Breve descripcion |Afio
Una lesién benigna ] ]

(quiste, fibroma, etc.)

Cancer de mama O O

Aumento y/o reduccién de pecho O O

No lo sé O O

Otras (indique cual): | ]

Informacion controlada por el Instituto Radioldgico (firma):




