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im. Prof. Franciszka Łukaszczyka

         ID


                       Data

w Bydgoszczy



                       pacjenta

                       badania
Zakład Profilaktyki i Promocji Zdrowia
                         Nr identyfikacyjny badania   SIMP          Symbol badania
85-796 Bydgoszcz, ul. I. Romanowskiej 2
                         


          




                                                                                                                                      
Część I

Nazwisko…………………………....…Imię…………………………Data ur.…………………Wiek………
PESEL 











Kod pocztowy……………Gmina…………………Miejscowość………………….Ulica……………………... 

Nr domu……….Nr lokalu……….Tel. komórkowy…………………….Tel. stacjonarny……………………
Adres e-mail………………………………………………………………..
Część II

Zajęcie:






        
uczeń (

                     
rolnik (
        
     
         Liczba porodów:…………………….
pracownik umysłowy (
       
pracownik fizyczny (
             
emeryt/rencista (          

inny (                

        Czy pali Pani papierosy lub inne wyroby tytoniowe?
                  




                        nie (          tak (          przestała (
Wykształcenie:                                                                                 
niepełne podstawowe (                 podstawowe (

        Czy stosuje Pani doustne środki antykoncepcyjne?
zasadnicze zawodowe (
    
średnie (

          nie (          tak (
niepełne wyższe (   
   
wyższe (                                                                                                                      

                                                                                                           Czy przechodziła Pani hormonoterapię? 
Informację o badaniach profilaktycznych uzyskała Pani od:        nie (          tak (
lekarz POZ (



                                    
lekarz specjalista (




        Czy stosuje Pani IUD (wkładka wewnątrzmaciczna)?
położna lub pielęgniarka środowiskowa (                                      nie (          tak (
prasa/radio/telewizja/internet (



                

zaproszenie SMS (                                    
                                       Rok ostatniego badania cytologicznego….. …………….                                                                  
imienne zaproszenie otrzymane pocztą (                                                                                                                                           inne źródła, jakie?............................................................. (            Wynik ostatniego badania cytologicznego:          


                                                                                                 PRAWIDŁOWY (
Pierwsza miesiączka (wiek)………………/nie pamiętam (
            NIEPRAWIDŁOWY (                                                                  
Ostatnia miesiączka (wiek)………………./nie pamiętam (                                                                                                                                                                                                     
Data ostatniej miesiączki (jeśli miesiączkuje)………………..

    
    …………………………………………………………..       
          …
………..
………………………………………


Data i podpis przyjmującego oświadczenie



Data i podpis pacjentki

Część III  (wypełnia lekarz ginekolog lub położna)
Badanie cytologiczne:    POBRANO (              NIE POBRANO (
Data badania (pobrania rozmazu):…………………………………. Symbol preparatu:…………………………

     ………………………………
…………………………………


               (podpis położnej)


(podpis lekarza)
· Wyrażam zgodę na przeprowadzenie badania przesiewowego w „Programie profilaktyki raka szyjki macicy”: nie □     tak □
· Wyrażam zgodę na przetwarzanie mojego numeru telefonu lub adresu e-mail w celu przekazania informacji o dalszym udziale w Programie: nie □     tak □









……………………………………..










          Data i podpis pacjentki
Dokumentacja Zintegrowanego Systemu Zarządzania


