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ANKIETA KWALIFIKUJACA DO PROGRAMU PROFILAKTYKI RAKA PIERSI

Nr identyfikacyjny badania: Data badania: dd/mm/rrrr
Symbol badania: Numer rundy skryningowe;j:
PESEL: Adres zamieszkania:
Nazwisko: ul.
Imie: Kod pocztowy:
Wiek: Miejscowos¢:
Nr telefonu*: Adres e-mail*:
. Oprzychodnia POZ: . . . .
Informacje o Oprasa, radio indywidualne zaproszenie od
. O lekarz POZ, O lekarz Lo ; ;
badaniu ap . o telewizja, realizatora programu: O inne
oordynator opieki POZ, specjalista .
uzyskatam z: O potozna/pielegniarka POZ Internet O list, O telefon, O sms

1. Czy jest Pani objeta ,Opiekq nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka piersi
lub raka jajnika”? [ Nie [Tak

2. Czy jest Pani objeta leczeniem onkologicznym z powodu raka piersi, w tym ,,Kompleksowq opiekg onkologiczng nad
Swiadczeniobiorcq z nowotworem piersi”? [1 Nie [ Tak

3. Czy jest Pani w cigzy? [ Nie [ Tak

4. Pierwsza miesigczka (wiek): ...... / O Nie pamietam Ostatnia miesigczka (wiek): ...... / O Nie pamietam

5. Jesli Pani rodzita, ile miata Pani lat podczas pierwszego porodu? ......... /O Nie dotyczy

6. Czy stosuje Pani hormonalng terapie (zastepczg) z powodu menopauzy? [INie, (ITak (jaki rodzaj) .........ccccoeeeeneeeeeennnen..

7. Czy kiedykolwiek wykonywata Pani badanie genetyczne, w kierunku predyspozycji do zachorowania na raka piersi?

[ Nie I Tak, Jesli tak, to jaki byt wynik badania: [0 mutacja BRCA1 Cdmutacja BRCA2 [ inna (jaka)........cc.u....... [J Nie wiem

8. Czy wsrdd cztonkéw Pani rodziny wystapit rak piersi? [1 Nie (1 Tak -u matki (1 Tak-u siostry [ Tak-u cérki [ Nie wiem

9. Czy miata Pani zabieg chirurgiczny w obrebie piersi? [1 Nie [J Tak — wymaga wypetnienia odpowiednich pél ponizej

(1 — z powodu raka piersi [0 - z powodu raka piersi
(1 zabieg oszczedzajacy piers; rok:....

[ petna mastektomia (usuniecie piersi) rok:....

Piers prawa
Piers lewa
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JAKI? ettt JAKI 22t e e e

Oswiadczam, ze jestem po leczeniu chirurgicznym raka piersi, od ktérego mineto 5 lat i pozostaje w trakcie uzupetniajacej
hormonoterapii (HT) O nie (I tak

Oswiadczam, ze zakoriczytam leczenie raka piersi i 5-letni proces monitorowania po zakoriczonym leczeniu [ nie [ tak

10. Czy wystepuja u Pani dolegliwosci lub zmiany w piersiach? [ Nie [1 Tak Piers: Oprawa [Olewa
Dolegliwo$é/zmiana : O bdl O guzek, zgrubienie [0 wciagniecie brodawki [ wyciek z brodawki
] zmiany na skorze piersi (1 inne objawy (jaKie): ......ccoeeevueevreeeieeciieeeie e,

11. Czy miata Pani kiedykolwiek wykonywang mammografie? [ Nie [ Tak — rok ostatniego badania .... / [ Nie pamigetam

Ile miata Pani wykonanych wszystkich badan mammograficznych? .......

12. Czy w ostatnich 4-6 tygodniach zostata Pani zaszczepiona? [ nie [ tak, Jesli tak, Na CO? ...ccceveveeiiececeeceeee e

Oswiadczam, ze zostatam poinformowana o przeciwskazaniach do wykonywania badania (np. cigza) O nie O tak

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania mammograficznego w ,,Programie profilaktyki raka piersi” [1 nie [ tak

Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego numeru telefonu lub adresu e-mail w celu przekazania informacji o dalszym
udziale w programie* O nie O tak

Miejscowosc i data Podpis swiadczeniobiorcy




Klauzula informacyjna Pacjenta
Niepublicznego Specjalistycznego Zakladu Opieki Zdrowotnej Diagnostyk Leszek Szyinski, Wojciech Kwiecien s.c.

Drogi Pacjencie, na podstawie art. 13 ust. 112 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych)
informujemy, Ze:

Administratorem Twoich danych osobowych jest Niepubliczny Specjalistyczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Diagnostyk
Leszek Szyinski, Wojciech Kwiecien s.c. z siedzibami w Zielonej Gorze przy ul. Wazow 42 oraz przy ul. Wandy 27.
Administrator powotal Inspektora Ochrony Danych Osobowych, Pan Piotr Walania, z ktérym mozna si¢ kontaktowaé
za posrednictwem poczty elektronicznej (e-mail: iod@diagnostyk.pl) lub na wskazany wyzej adres administratora.

Masz prawo dostgpu do swoich danych, ich sprostowania, prawo ograniczenia przetwarzania i prawo przenoszenia danych.
Przystuguje Ci takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych), jezeli
dane s3 przetwarzane niezgodnie z wymogami prawnymi.

Niepubliczny Specjalistyczny Zaktad Opieki Zdrowotnej DIAGNOSTYK Leszek Szyinski, Wojciech Kwiecien s.c.
przetwarza dane osobowe w celu prowadzenia dziatalnoéci leczniczej, w szczegdlnosci w celu $wiadczenia przez
Administratora ustug medycznych oraz prowadzenia wymaganej przepisami prawa dokumentacji medycznej. Przetwarzaniu
podlegaja zardwno dane zwykle jak i szczegélnie chronione, t.j.: nazwisko i imi¢ (imiona), numer PESEL, ple¢, date
urodzenia, adres miejsca zamieszkania (pobytu), dane z dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ oraz wszelkie inne
informacje dotyczace procesu leczenia tworzace dokumentacj¢ medyczng, przede wszystkim informacje o stanie zdrowia.
Mozemy réwniez,w zwiazku z diagnoza i procesem leczenia, przetwarza¢ informacje o natogach, preferencjach seksualnych,
dane genetyczne, a w przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia, calkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do
$wiadomego wyrazenia zgody, nazwisko i imi¢ (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania,
nr telefonu, adres e-mail. Przetwarzaniu podlegajg takze dane osob, ktore Pacjent upowaznit do uzyskania informacji o
stanie zdrowia i do dostepu do dokumentacji medyczne;.

Podanie danych osobowych wymaganych przez ustawodawstwo medyczne jest dobrowolne, jednakze ich niepodanie bedzie
skutkowato niemozno$cia wykonania ustugi medycznej. Podanie numeru telefonu lub adresu e-mail odbywa si¢ wylacznie
na zasadzie dobrowolnosci. Ich niepodanie nie bgdzie skutkowato odmowa udzielenia $wiadczenia zdrowotnego.

Podstawa prawng przetwarzania danych w zakresie prowadzenia dziatalnosci leczniczej, w tym takze w zakresie
prowadzenia dokumentacji medycznej, jest art. 6 ust. 1 lit. c,e,f rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE - dalej: RODO, w zw. z przepisami
ustawy z dnia 10.05.2018 r. o ochronie danych osobowych, ustawy z 15.04.2011 r. o dziatalno$ci leczniczej oraz ustawy z
06.11.2008 1. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Podstawa przetwarzania danych w zakresie, jaki jest niezbedny
dla ochrony zywotnych intereséw pacjenta, moze by¢ rowniez art. 6 ust. 1 lit. d RODO.

W zakresie, w jakim przetwarzane dane obejmuja dane szczegdlnych kategorii, podstawa prawna przetwarzania danych jest
art. 9 ust. 2 lit. ¢ i h RODO oraz przepisy ustawy z dnia 10.05.2018 r. o ochronie danych osobowych.

Odbiorcami Twoich danych osobowych moga by¢ podmioty, z ktorymi wspotpracujemy przy przetwarzaniu danych
osobowych, tj. personel medyczny, dostawcy ustug zaopatrujacy nas w rozwigzania techniczne oraz organizacyjne,
umozliwiajace udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz zarzadzanie nasza organizacja (w szczeg6lnosci dostawcy ustug
teleinformatycznych, dostawcy sprzetu diagnostycznego, firmy kurierskie i pocztowe), dostawcy ushug prawnych i
doradczych, podmioty upowaznione z mocy prawa (w tym Narodowy Fundusz Zdrowia) oraz osoby upowaznione przez
Ciebie w ramach realizacji praw Pacjenta.

Nie przekazujemy Twoich danych osobowych do panstw znajdujacych si¢ poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.

Nie stosujemy wobec Twoich danych zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania.

Dane osobowe zawarte w dokumentacji medycznej beda przetwarzane zgodnie z wymogami art. 29 ust. 1 ustawy z 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, tj. przez okres 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktorym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciala lub zatrucia, ktéra bedzie
przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym nastapit zgon,

dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbgedne do monitorowania losow krwi i jej skladnikow, ktora bedzie
przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu,

zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktore beda przechowywane przez okres 10
lat, liczac od konica roku kalendarzowego, w ktorym wykonano zdjgcie,

skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore beda przechowywane przez okres 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktorym udzielono $wiadczenia zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza, a przypadkach, gdy
swiadczenie nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia si¢ pacjenta w ustalonym terminie - przez okres 2 lat, chyba ze
pacjent odebrat skierowanie,

dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktora bedzie przechowywana przez okres 22 lat.



