
 

Особисті дані (зірочкою позначені поля, обов’язкові для заповнення) N2 справm 

Прізвище Теr. * 

Ім’B Мо6. 

АNреса Еr. пошта 

ІнNекс/місто ЛікарнBна каса * 

Дата нароNженнB N2 страховкm AHV 

Резуrьтат о6стеженнB 6уNе переNанmй Вам і Вашому гінекологу протBrом 8 ро6очmх Nнів у 

пmсьмовій d)ормі. 

Проrрама скрінінrу раку моrочної заrози кантонах Базель-Штадт і Базель-Ланд • Проrрама Krebsliga beider Basel • 
Petersplatz 12 • 4051 Basel Теr.: 061 319 91 70 • screening@klbb.ch • www.screening-programme.ch  

- ПроNовженнB на звороті - 

 

Анкета щодо стану здоров’я 

 

 

Заповніть і ВІЗЬМІТЬ ІЗ СОБОЮ 

на о6стеженнB — 

не віNправrBйте назаN 

 

 ВАЖЛИВО! Заява про згоду 
Своїм підписом 

 B підтверджу[o, що мене 6уrо поінd)ормовано про прmнomп Nії сmстемm проd)іrактmкm й ранньої Nіаrностmкm, її переваrm та 
межі; 

 B підтверджу[o, що розумі[o, що за oе о6стеженнB нараховуєтьсB d)іксована сума 6ез d)раншmзm і в рахунок вmставrBєтьсB 
rmше з6ір на вrасне утрmманнB в розмірі Nо 20 швейoарськmх d)ранків, і тому B не отрmма[o автоматmчно зrенеровану копі[o 
рахунку, аrе Bкщо вона мені знаNо6mтьсB, B можу звернутmсB Nо проrрамноrо oентру; 

 B наNа[o Nозвіr на переNачу моїх мамоrрам, Bкі 6уrm отрmмані раніше й пере6уваrm на з6еріrанні, віNповіNаrьній rікарoі/ rікареві 
інстmтуту раNіоrоrії, а також акреNmтованmм раNіоrоrам; 

 B наNа[o Nозвіr на о6мін моїмm меNmчнmмm й персонаrьнmмm Nанmмm (даrі — «Nані») між фахівцBмm, що 6еруть участь у 
скрінінrу, пошто[o та еrектронно[o пошто[o із шиd)руваннBм, а також на з6ір і з6еріrаннB моїх Nанmх орrанізаoіє[o Krebsliga 
beider Basel (даrі — Krebsliga) у тому о6сBзі, в Bкому oе а6соrютно нео6хіNно NrB реаrізаoії проrрамm скрінінrу раку моrочної 
заrозm й за6езпеченнB її Bкості (мені віNомо, що о6ро6ка omх Nанmх 6уNе зNійсн[oватmсB з NотрmманнBм вmмоr щоNо 
конd)іNенційності); 

 B наNа[o Nозвіr на о6мін інd)ормаoіє[o між зазначенmмm мно[o rікарBмm й віNNіrом проd)іrактmкm та ранньої Nіаrностmкm 
Krebsliga в тому о6сBзі, в Bкому oе а6соrютно нео6хіNно NrB реаrізаoії проrрамm скрінінrу раку моrочної заrозm та 
за6езпеченнB її Bкості; 

 B піNтверNжу[o, що мені віNомо, що за моєї участі в проrрамі скрінінrу раку моrочної заrозm в разі NіаrностуваннB раку 
моrочної заrозm Nіаrноз із персонаrьнmмm Nанmмm 6уNуть переNані Nо реєстру хворmх на рак Krebsregister beider Basel; 

 B наNа[o Nозвіr на переNачу орrанізаoіє[o Krebsliga мінімаrьноrо о6сBrу Nанmх (прізвmще, ім’B, Nата нароNженнB та аNреса) до 
кантонаrьноrо реєстру хворmх на рак у разі віNсутності віNхmrень віN нормm в oіrBх за6езпеченнB Bкості проrрамm, а та-кож на 
отрmманнB орrанізаoіє[o Krebsliga персонаrьнmх Nіаrностmчнmх Nанmх, отрmманmх у періоN між Nвома о6стеженнBмm; 

 B піNтверNжу[o, що мені віNомо, що мої Nані в анонімізованому вmrrBNі можуть вmкорmстовуватm в oіrBх статmстmкm й 
покращеннB Bкості проrрамm; 

 B наNа[o Nозвіr на передачу моєї справm в разі переїзNу в оd)іoійну проrраму скрінінrу кантону, Nо Bкоrо B переїNу; 

 B наNа[o Nозвіr на переNачу резуrьтатів реrевантнmх NrB проrрамm о6стежень, що 6уNуть провоNmтmсB пісrB скрінінrу, 
орrанізаoії Krebsliga NrB за6езпеченнB Bкості проrрамm скрінінrу раку моrочної заrозm; 

 B піNтверNжу[o, що мене в повному о6сBзі поінd)ормовано щоNо вmкорmстаннB, переNачі та з6еріrаннB моїх Nанmх, а також 
про те, що в мене є право в 6уNь-Bкmй час ознайомmтmсB зі з6ереженmмm Nанmмm, що стосуютьсB мене, вmмаrатm їх вmправ-
rеннB та вmсrовmтm протест протm вmкорmстаннB omх Nанmх. 

 

Місце, дата Підпис

Будь ласка, надішліть результати 

також моєму домашньому лікарю 

Прізвище, ім’B 

ІнNекс/місто 

Будь ласка, надайте нам 

контактні дані Вашого гінеколога 

Прізвmще, ім’B 

ІнNекс/місто 

mailto:screening@klbb.ch
http://www.screening-programme.ch/


 
Чому ми ставимо запитання щодо Вашого здоров’я? Інформація, яку Ви надасте в цій анкеті, 
важлива для двох рентгенологів, які будуть розглядати Ваші мамограми незалежно один від одного. 

Я вже заповнювала цю анкету. Невже треба заповнити її знову?  

ТАК, бо після останньої мамографії дані могли змінитися. 

Дані перевірені інститутом радіології (підпис): 

 

 

1. Чи робили Вам уже 

мамографію? 

Якщо так, коли? Дата: 
Назва закладу: 

Якщо так, чому? Рання діагностика 
Проблеми з грудьми  

Інші причини 

Не знаю 

2. Чи приймаєте Ви зараз гормональні 

препарати? 

Ні, ще ніколи 

Так _______ Скільки років уже не приймаєте? 

Скільки років тривав курс лікування? _______   

Так Ні 

Ні 

Так ______ Скільки років? 

Чи приймали Ви гормональні  

препарати раніше? 

 

Вашій матері Вашій сестрі 

Ні Так3. Чи був діагностований рак молочної 
залози у Вашої матері, сестри або 
доньки? 

Вашій доньці Якщо так, скільки років їм було, 
коли був діагностований рак 
молочної залози? 

50 років або більше 

Менше 50 років 

Не знаю 

4. Чи є у Вас зараз скарги щодо грудей? Ні  Так

Якщо так: Права грудь Ліва грудь 

Біль 

Витік рідини 
із соска 

Вузли 

Інші зміни 

(опишіть якомога докладніше) 

Рік Права грудь Ліва грудь Короткий опис 

Ні Так5. Чи робили Вам у минулому 
операції на грудях? 

Якщо так: 

Доброякісна зміна 
(кіста, фіброма тощо) 

Рак молочної залози 

Збільшення та/або зменшення 
грудей 

Не знаю 

Інше (опишіть): 


