salve medica

1] ]
ANKIETA - PROGRAM MINISTERSTWA ZDROWIA ul. Szparagowa 10

wczesne wyRrywanie nowotworow ztosliwych w rodzinach ?1'2'2' 522264 00
wysoRiego, dziedzicznie uwarunkRowanego ryzyRka 42 254 64 O]
zachorowania na raka piersi i raRa jajnikRa salvemedica.pl

SALVE MEDICA w todzi, ul. Szparagowa 10, realizuje program Ministerstwa Zdrowia majacy na celu wykrycie

i objecie opieka lekarska rodzin, w ktérych wystepujg nowotwory: rak piersi, rak jajnika.

Badania genetyczne pozwalajg wykryé zagrozenie nowotworowe na kilka lub kilkanascie lat przed pojawieniem sie
objawoéw klinicznych, zwiekszajgc przez to szanse na wyleczenie.

Warunkiem kwalifikacji do badan onkologiczno-genetycznych jest wypetnienie ponizszej ankiety.

Nazwisko i Imie:

Adres:

PESEL: Wiek: E-mail:

Tel. komérkowy/stacjonarny: Oddziat NFZ: Nr karty:

Czy Pan/Pani chorowat/a na nowotwor? nie nie wiem tak; jesli tak, prosze podac lokalizacje nowotworu,

ewentualnie rozpoznanie kliniczne:

Przebyte leczenie: operacja chirurgiczna (prosze podac rok):

Radioterapia (rok): hemioterapia (rok): Ostatnia mammo- Ostatnia cytologia
adioterapia (rok] Cemioterapiakiok) grafia (m-c/rok): (m-c/rok):
RODZINA OSOBY CZY CHOROWAL(A) LOKALIZACJA NOWOTWORU WIEK JESLI KREWNY
WYPELNIAJACE) NA NOWOTWOR (GUZ, RAK)? (ZAJETY NARZAD) ZACHOROWANIA ZMARL, TO
ANKIETE Whisaé: TAK/NIE/NIE WIEM ROZPOZNANIE KLINICZNE (W LATACH) W JAKIM WIEKU

Siostry

Whnuki, wnuczki

Bracia, siostry ojca

Matka ojca

Bracia, siostry matki

Matka matki

FORMULARZ ZGODY WRAZ Z INFORMACJA DLA PACJENTA (wstaw znak ,x: we wtasciwym miejscu ):

Administratorem danych jest Salve Medica Sp. z 0.0. Sp. K., z siedziba: 91-211 £6dz, ul. Szparagowa 10, e-mail: iod@salvemedica.pl

Petna klauzula informacyjna dostepna jest na stronie www.salvemedica.pl
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Salve Medica w celu komunikacji ze mng w zwigzku z korzystaniem przeze mnie z ustug
medycznych $wiadczonych przez w/w podmiot, w tym na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komdrkowej i poczty elektronicznej informacji dotyczacych
planowanych wizyt (SMS lub potaczenia telefoniczne przypominajace o terminie wizyty), jak réwniez zamdwionych przeze mnie informacji wysytanych za moja
wiedzg i zgoda (plan leczenia, zdjecia RTG, dodatkowe informacje o moim leczeniu). Zostatem poinformowany o mozliwosci wycofania zgody w kazdym czasie.
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Salve Medica moich danych osobowych w celach marketingowych dotyczacych ustug oferowanych przez Salve Medica.
Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o mozliwosci wycofania tej zgody w dowolnym momencie, jak réwniez, iz od tej zgody nie jest uzaleznione swiadczenie
ustug ani wykonanie umowy.
Nie wyrazam zgody na przetwarzanie przez Salve Medica moich danych osobowych w celach marketingowych dotyczacych ustug oferowanych przez Salve Medica.
Wyrazam zgode na otrzymywanie drogg elektroniczng od Salve Medica informacji handlowej w rozumieniu ustawy o swiadczeniu ustug droga elektroniczna.
Nie wyrazam zgody na otrzymywanie drogg elektroniczng od Salve Medica informacji handlowej w rozumieniu ustawy o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng.
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Salve Medica moich danych osobowych w zwigzku z realizacjg badan klinicznych i badar naukowych.
Nie wyrazam zgody na przetwarzanie przez Salve Medica moich danych osobowych w zwigzku z realizacja badan klinicznych i badan naukowych.

Miejsce Podpis Pacjentki/-ta

i data: przedstawiciela ustawowego*:

Tylko w przypadku stwierdzenia podejrzenia wysokiej genetycznej predyspozycji do nowotworow w rodzinie przeslemy Panstwu informacje
okreslajgca termin konsultacji genetycznej.

* Jezeli Pacjent ukoriczyt 16 lat, a nie ukoriczyt 18, nalezy uzyskac podpis podwéjny tj. od Pacjenta/-tki i jego/jej przedstawiciela ustawowego.
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