Proszę wypełnić zlecając opis mammografii (MG) 

Imię………………………………………………………………………………………
Nazwisko………………………………………………………………………………
Rodzaj badania do opisu……………………………………………………………
Powód wykonania badania………………………………………………………………….
Kserokopia skierowania (jeśli jest)…………………………………………….
Dolegliwości związane z badaniem……………………………………………………………………………………
Rodzaj dolegliwości np.   ból albo wyczuwalne zgrubienie
Jeżeli są zmiany lub/i dolegliwości proszę napisać:
W której piersi………………………………………………………………………………
Lokalizacja  zmiany np. : w lewej piersi na godzinie 2 obwodowo
Czy  mama, siostra lub córka chorowała z powodu raka piersi (niepotrzebne skreślić) 
Czy u badanej, jej matki lub u siostry (badanej) wystąpił rak piersi lub/i  stwierdzono mutację genu BRC?
Tak        NIE
Jeśli występowały to co:
Rak czy mutacja genu BRC – proszę zakreślić)
Czy poprzednie badania wykazały istotne zmiany jeśli tak proszę opisać jakie i gdzie 
………………………………………
Przebyte operacje,……………………………………………………………………
Telefon osoby badanej……………………………………………………………..
Adres mailowy osoby badanej……………………………………………………….
Czy opis badania mam wysłać mailem (proszę zakreślić ) Tak lub NIE
UWAGA
W przypadku przekazania dokumentacji medycznej pacjenta do opisu przez osobę trzecią konieczne jest pisemne upoważnienie pacjenta  dla tej osoby do udostępnienia i odbioru opisu badania będącego przedmiotem zlecenia.
Upoważnienie w załączniku do pobrania.

