Parnstwowy Instytut Ankieta przed wykonaniem badania mammograficznego

Medyczny MSWiA PP_Zgoda CDR_04
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 11.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 11.02.2026 r.
Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imig i nazwisko pacjenta:

PESEL/Data urodzenia*:

Waga Wzrost

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

ANKIETA DLA PACJENTA PRZED WYKONANIEM BADANIA MAMMOGRAFICZNEGO

Czy to Pani pierwsza mammografia? Tak Nie

Jesli TAK — kiedy wykonano ostatniag mammografi¢ i ile ich byto?

Czy miata Pani wcze$niej wykonywane inne badania piersi (USG, biopsja, MR)? Tak Nie

Jesli TAK , jakie i kiedy? rok

Kiedy miata Pani pierwsza miesigczke i ostatnig miesigczke

Pierwsza miesigczka (wiek) ................... Ostatnia miesigczka (wiek)......

Jaka jest dlugo$¢ cyklu u Pani? dni
Jesli Pani rodzita, to w jakim wieku nastgpil pierwszy porod? lat
Czy stwierdzono u Pani mutacj¢ genetyczng zwigkszajacg ryzyko raka piersi? Tak Nie
Czy u Pani w rodzinie wystgpowat rak piersi, jajnika lub trzonu macicy? Tak Nie

Jesli wystepowat to proszg poda¢ u kogo .

Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne ( HTZ, antykoncepcja)? Tak Nie
Jesli TAK to od kiedy 1 jaki rodzaj 7.......cccoeeievieniininninniininienicnccceieees Tak Nie
Czy wystepuja u Pani dolegliwosci lub zmiany w piersiach? Tak Nie

Jesli TAK , jakie ( proszg zaznaczy¢ — na ktorej piersi) i od kiedy ?.................
bol o TAK, guzek/zgrubienie o TAK

weciagniecie brodawki o TAK, wyciek z brodawkio TAK,

zmiany na skorze piersi ( np. blizny, lokalizacja)o TAK

Czy bada Pani sobie piersi ? Tak Nie

Czy w ostatnim roku lekarz badat Pani piersi ? Tak Nie

Czy jest Pani w cigzy lub podejrzewa, ze moze by¢
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Formularz $wiadomej zgody pacjenta na wykonanie badania radiologicznego

Panstwowy Inst‘ytut z uzyciem promieniowania jonizujacego badanie mammograficzne
Medyczny MSWiA PP_Zgoda CDR 04
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 11.02.2026 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 11.02.2026 1.

Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imig i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W przypadku pozostawienia dokumentacji poprzednich badan prosze zaznaczy¢ rodzaj 1 ilos¢ dotaczonej dokumentacii

CD/DVD Dokumentacja papierowa inne

*niepotrzebne skresli¢
Strona2 z 6



; Formularz §wiadomej zgody pacjenta na wykonanie badania radiologicznego

Panstwowy Instytut z uzyciem promieniowania jonizujacego badanie mammograficzne

Medyczny MSWiA PP Zgoda CDR 04

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 11.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 11.02.2026 .
Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA WYKONANIE
BADANIA RADIOLOGICZNEGO Z UZYCIEM PROMIENIOWANIA JONIZUJACEGO

BADANIE MAMMOGRAFICZNE

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do badania jest cigza. Jezeli istnieje jakiekolwiek prawdopodobienstwo,
Ze jest Pani w ciazy prosimy porozumie¢ si¢ z lekarzem.

1. Opis badania mammografii .

Mammografia to badanie obrazowe wykorzystujace minimalng dawke promieniowania rentgenowskiego do
wykrywania zmian w tkance piersi, takich jak guzki czy zwapnienia, ktére mogg by¢ wczesnymi oznakami raka piersi.
Badanie polega na wykonaniu dwoch zdje¢ kazdej piersi w roznych projekcjach, a jego gtowna zaleta jest wysoka
czulo$¢ w wykrywaniu zmian, czesto jeszcze przed wyczuciem ich palpacyjnie. W Polsce program bezptatnej
mammografii profilaktycznej w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia obejmuje kobiety w wieku od 45 do 74 lat,
ktore moga wykonac¢ badanie co dwa lata bez skierowania. Aby wykona¢ badanie mammograficzne pacjentka musi
przedstawi¢ skierowanie wystawione przez lekarza prowadzacego. Jedynie w przypadku badan tzw. przesiewowych
nazywanych takze skryningowymi skierowanie nie jest potrzebne. Oprocz skierowania nalezy przedstawi¢ dowod
osobisty jak rowniez dostarczy¢ dokumentacje uprzednich badan obrazowych (opisy, pityty CD, zdjecia)
i dotychczasowego leczenia (karty informacyjne).

Mammografia przesiewowa to badanie profilaktyczne, wykonywane regularnie w celu wykrycia choroby we
wczesnym stadium, zanim pojawia si¢ jakiekolwiek objawy. Jest to jeden z najskuteczniejszych sposobow dbania
o zdrowie piersi. Mammografia diagnostyczna: Badanie wykonywane w celu wyjasnienia niepokojacych objawow,
takich jak wyczuwalny guzek, zmiany skoérne, bol piersi lub wyciek z brodawki, a takze w celu weryfikacji
nieprawidlowo$ci wykrytych podczas badan przesiewowych.

Glownym celem badania mammograficznego jest wczesne wykrywanie raka piersi poprzez obrazowanie tkanek za
pomoca promieni rentgenowskich, nawet w stadiach, gdy nowotwor jest jeszcze niewyczuwalny palpacyjnie. Pozwala
to na diagnoz¢ matych zmian (nawet milimetrowych), co znacznie zwicksza szanse na skuteczne i mniej inwazyjne
leczenie oraz na catkowite wyleczenie.

Ochrona radiologiczna podczas mammografii opiera si¢ na zasadzie ALARA (As Low As Reasonably Achievable — tak
nisko, jak to rozsadnie osiggalne) oraz zasadach: czasu, odlegtosci i ostony, aby zminimalizowa¢ dawke promieniowania
jonizujgcego przy jednoczesnym uzyskaniu wartosciowego obrazu diagnostycznego. Obejmuje to stosowanie
nowoczesnego sprzetu, optymalnych parametréw ekspozycji, prawidlowej kompresji piersi, a takze stosowanie oston
ochronnych przez personel medyczny.

2. Przygotowanie do badania mammografii

Badanie mammografii nie wymaga specjalistycznego przygotowania. W dniu badania nalezy unika¢ stosowania
dezodorantu, balsamu, pudru ani talku na skorze klatki piersiowej i pod pachami, a takze zdja¢ bizuteri¢. Warto zatozy¢
luzne, dwuczes$ciowe ubranie, aby utatwi¢ rozbieranie si¢ od pasa w gore. Najlepszym momentem na wykonanie badania
jest pierwsza potowa cyklu miesigczkowego, okoto 10. dnia, poniewaz wtedy piersi s3 mniej wrazliwe na ucisk. Bardzo
wazne jest, by zabrac ze sobg opisy i zdjecia z poprzednich badan piersi (USG, mammografia, biopsja) oraz wypisy ze
szpitala, jezeli wykonywane byly zabiegi w obrebie gruczolow sutkowych, poniewaz w mammografii bardzo istotna
jest ocena dynamiki przemian w piersiach.

3. Przeciwwskazania do wykonania badania mammografii oraz opis mozliwych powiklan

Gléwnym przeciwwskazaniem do mammografii jest cigza oraz karmienie piersig, ze wzgledu na promieniowanie
rentgenowskie. Innymi wzgledami, ktore nalezy wzigé pod uwage, jest wykonanie $wiezej operacji piersi lub biopsji,
co moze wplyna¢ na wyniki badania. Z powodu gestej struktury piersi, ktora utrudnia uzyskanie wyraznego obrazu,
mammografia nie jest zalecana kobietom ponizej 40. roku zycia; zamiast niej wykonuje si¢ USG piersi.
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https://www.damian.pl/badania/biopsja-warszawa/

; Formularz §wiadomej zgody pacjenta na wykonanie badania radiologicznego
Panstwowy |n5t_tht Z uzyciem promieniowania jonizujacego badanie mammograficzne
Medyczny MSWiA PP _Zgoda CDR 04

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 11.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 11.02.2026 .
Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

4. Opis zdarzen niepozadanych zwigzanych z badaniem mammografii

Glowne negatywne skutki mammografii zwigzane sa z uciskiem podczas badania. Pier§ jest uciskana, aby uzyska¢
wyrazny obraz oraz uzyskac¢ niska dawke promieniowania.. To moze powodowac przejsciowy bol, dyskomfort lub
siniaki, ktore zazwyczaj ustepuja po krotkim czasie.

5. Oswiadczenie Pacjentki dot. proponowanego badania mammografii

Wdniuw _ / __ / / przeprowadzono ze mng rozmowe¢ wyjasniajacg na temat proponowanego badania
mammografii.

Os$wiadczam, ze mialam wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznatam si¢ z nig i jg zrozumiatam, zrozumiatam takze wyjasnienia , zostatam wyczerpujaco poinformowana o celu
i przebiegu badania oraz ryzyku powiklan jego wykonania albo mozliwych nastgpstw rezygnacji z proponowanego
badania, miatam mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi. Zostatam
poinformowana réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty badania nie sg identyczne w przypadku

kazdego pacjenta, a takze ze warto$¢ diagnostyczna proponowanego badania mammografii jest ograniczona.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i1 powiklan jakie moga wystapic
w zwiagzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan po badaniu.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ pytania dotyczgce proponowanego badania prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem badania udzielitam pelnych i prawdziwych informacji w uzupetnionej przeze mnie ankiecie oraz
na pytania, ktére zadano mi w trakcie wywiadu , w tym odnosnie:

* mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

=  przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegéw i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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Panstwowy Instytut Z uzyciem promieniowania jonizujacego badanie mammograficzne

Formularz §wiadomej zgody pacjenta na wykonanie badania radiologicznego
@ Medyczny MSWiA PP Zgoda CDR 04

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 11.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 11.02.2026 .
Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanego badania mammografii.

Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnigta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanego badania mammografii.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla
mojego zdrowia i zycia, ktore obejmuja w szczegdlnoscei:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania mammografii.. Podanie uzasadnienia

jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjent

*niepotrzebne skresli¢
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; Formularz §wiadomej zgody pacjenta na wykonanie badania radiologicznego
Panstwowy |n5t_tht Z uzyciem promieniowania jonizujacego badanie mammograficzne
Medyczny MSWiA PP _Zgoda CDR 04

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 11.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 11.02.2026 .
Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

6. Oswiadczenie osoby udzielajacej wyjasnien oraz przyjmujacej zgode

Os$wiadczam, ze:

Przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi informacje o planowanym badaniu zgodnie z prawda i posiadang wiedza
medyczng. Udzielilem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmowe na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga
wystapi¢ w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowalem pacjentke o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowane badanie.

Z uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaly mu przekazane*.

data czytelny podpis pracownika medycznego

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:

Pacjent ztozyl o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie proponowanego
badania mammografii w nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostato ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data czytelny podpis pracownika medycznego

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu o$wiadczenia
7. Os$wiadczenie lekarza nadzorujacego badanie

Potwierdzam, ze zapoznalem/-am si¢ z informacjami zawartymi w dokumencie dotyczacym zgody Pacjenta na
wykonanie badania .

data czytelny podpis lekarza nadzorujacego badanie

8. Adnotacja o uzyskaniu zgody sadu opiekunczego
Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie badania mammografii .
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody
zastepczej, danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza
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