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ANKIETA DLA KOBIET
OBJETYCH PROGRAMEM PROFILAKTYKI RAKA SZYJKI MACICY
(prosimy wypetia¢ drukowanymi literami)

identyfikacyjny badania: .......c..ccccecenene
1. Nazwisko: 5. Kod, Miasto:
2. Imig: 6. Gmina / dzielnica:
3. Data urodzenia: 7. Ulica:
4. PESEL.: 8. Nr telefonu:

Czy wyraza Pani zgodg na przekazywanie informacji poprzez SMS lub e-mail? TAK/NIE

. Nr telefonu komérkowego:
. Adres e-mail:
. Zajecie: []uczen [J pracownik umystowy [J pracownik fizyczny
[ rolnik [J emeryt / rencista [ inny
. Wyksztalcenie: [ niepetne podstawowe 1 podstawowe [l zasadnicze zawodowe
[ $rednie [J niepetne wyzsze [ wyzsze
Informacj¢ o badaniach profilaktycznych uzyskata Pani od:
[ lekarz POZ [J zaproszenie SMS
[ lekarz specjalista [J imienne zaproszenie otrzymane poczta
[J potozna lub pielggniarka §rodowiskowa [J inne zrédta

[J prasa, radio, telewizja, internet

INFORMACJE O STANIE ZDROWIA

. Pierwsza miesigczka (wiek):

. Ostatnia miesigczka (wiek lub doktadna data):

. Liczba porodow:

. Czy pali Pani papierosy lub inne wyroby tytoniowe? [Inie []tak [] przestatam
. Czy stosuje Pani doustne srodki antykoncepcyjne?  [Jnie [ tak

. Czy przechodzita Pani hormonoterapi¢? [ nie [J tak

. Czy stosuje Pani IUD? (I nie [Jtak

. Data ostatniego badania cytologicznego: wynik

. Obecnos¢ DNA HPV wysokiego ryzyka: [ nie [ tak

. Data badania (pobrania rozmazu):
. Symbol badania:
. Lekarz wykonujacy badania:
. Ocena makroskopowa szyjki macicy:
[J stan zapalny
[J ktykcina (brodawczak)
[J nadzerka (ektopia)
[J znieksztalcenie
LI przerost
[J martwica
[J polip
[J guz (naciek)
[J owrzodzenie
[J inne

. Uwagi:



