Mz ProCare == SVET ZDRAVIA

DOTAZNIK K VYSETRENIU MAMOGRAFIOU (MMG)

Na ucely poskytnutia zdravotnej starostlivosti vyplrite, prosim, tento dotaznik.

ZDRAVOTNICKE ZARIADENIE (identifikcia/petiatka 2Z) PRACOVISKO/ODDELENIE:
Nemocnica s poliklinikou [Rédiodiagnostické oddelenie
Spisska Nova Ves, a. s. MIESTO:
Janskeho 1 [Mamografické pracovisko - MMG
052 01 Spisska Nova Ves
Tel. é.: 053 41 99 270 MENO A PRIEZVISKO PACIENTA:
TELEFONNE CiSLO: E-MAIL:

Vas e-mail a telefdn sluzi pre potreby pripadnej komunikacie, nie na zasielanie vysledkov.

ADRESA: PSC:
KOD ZDRAV. POISTOVNE: RODNE CiSLO: AKTUALNA HMOTNOST: AKTUALNA VYSKA:
kg cm

Som tehotna O ano O nie
Dojéiaca matka O ano O nie
Pocet p6rodov:
Uzivate alebo ste uzivali hormonalnu lie€bu (antikoncepcia, hormony Stitnej zlazy ...)? O 4ano O nie
Datum poslednej menstruacie (starSie Zeny rok poslednej menstruacie)?
Boli ste niekedy na mamografii? O ano O nie
Ak ano, kedy bola realizovana posledna MMG? mesiac/rok
Vysledok (snimky, CD) predchadzajucich MMG odovzdam: O ano O nie
Boli ste uZ na ultrasonografickom (USG) vySetreni prsnikov? O ano O nie
Ak ano, kedy bol realizovany posledny USG? mesiac/rok
Vysledok predchadzajuceho USG odovzdam: O ano O nie
Mali ste niekedy zapal prsnika) O ano O nie
Ak ano, kedy?
Prekonali ste operaciu prsnika? O ano O nie
Ak ano, kedy a aku?
Mate momentalne tazkosti s prsnikmi? O ano O nie
Ak ano, aké?
Mate vytok z bradavky? O ano O nie
Ak ano, akej farby?
Zmenila sa vasa hmotnost od poslednej MMG? O ano O nie
Ak ano, kolko kg?
Dnesna MMG: O prevencia O iné
Boli ste lieCena v minulosti na rakovinu prsnika alebo vaje¢nikov? O ano O nie
Ak ano, kedy?
Objavil sa vo vaSej rodine karcindm prsnika? O 4ano O nie
Ak ano, ktory pribuzny: O matka, vek: O sestra, vek: O dcéra, vek:

O teta, vek: O stara mama, vek:
UzZivate v suCasnosti nejaké lieky? O ano O nie
Ak ano, aké? O antikoncepcia O substituéna terapia O iné, aké?
Iné:

Prosim, otocte list
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NAKRES ROZDELENIA PRSNIKOV NA KVADRANTY
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RIGHT - PRAVY LEFT - LAVY
UOQ - Upper outter quadrant - Horny vonkajsi kvadrant ~ UlQ - Upper inner quadrant - Horny vnatorny kvadrant
LOQ - Lower outter quadrant - Dolny vonkaj$i kvadrant ~ LIQ - Lower inner quadrant - Dolny vnutorny kvadrant

Kozné nalezy - vyznadi radiologicky technik:
@ Materské znamienko @ Jazva ® Bradavica @ Ina rezistencia

Poucenie a informovany suhlas s radiodiagnostickym vySetrenim *

Pacient, resp. aj jeho zakonny zastupca alebo sprevadzajuca osoba pacienta bol/a informovany/a odosielajucim

lekarom o ucele, povahe, nasledkoch, rizikach poskytnutia, ako aj o rizikach spojenych s odmietnutim

navrhovanych diagnostickych postupov, podla Z. z. 576/2004 o zdravotnej starostlivosti § 6. Zaroven

prehlasuje, Ze odosielajucemu lekarovi som nezatajil/li Ziadne vaznejSie ochorenia, ktoré mézu mat vplyv
na priebeh a vysledok vySetrenia. Dotknuta osoba svojim podpisom potvrdzuje, ze bol/a pouéeny/a zrozumitelne,
ohladuplne, bez natlaku, s moznostou a dostatoénym ¢asom slobodne sa rozhodnut pre informovany suhlas.

ZENY VO FERTILNOM VEKU (obdobie Zzeny, kedy méze byt’ gravidna, zviésa 15 aZ 49 rokov)
Cestne prehlasujem, ze v éase vySetrenia nie som gravidna a o moznom riziku ionizaéného ziarenia
som bola dostato¢ne a mne zrozumitelne poucena. V pripade, Ze som doj¢iaca matka, informovala som
o tejto skuto€nosti oSetrujiceho lekara / zdravotny personal.

DATUM VYSETRENIA: PODPIS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCU A VZTAH:

SPREVADZAJUCA OSOBA vstupujica na nevyhnutny &as do kontrolovaného pésma s ionizujdcim
Ziarenim.
PRIEZVISKO, MENO SPREVADZAJUCEJ OSOBY: ROK NARODENIA: DATUM VYSETRENIA:

PODPIS SPREVADZAJUCEJ OSOBY:

*Pracoviska s ionizujucim ziarenim RDG oddelenia Nemocnice s poliklinikou Spi§ska Nova Ves, a. s., postupuju podla
vyhlasky MZ SR ¢&. 101/2018 Z. z. § 3 - 5 pri zabezpecCovani optimalizacie lekarskeho oziarenia a radiacnej ochrany
pacienta a sprevadzajucej osoby.

MENO ZAMESTNANCA: DATUM: PODPIS:
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* Informovany suhlas je si€astou zdravotnej dokumentacie podla § 19 ods. 2 pism. b) zakona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach

suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov.



