Zatgcznik nr 1 do Regulaminu Konkursu

AMBASADORKI
ZDROWIA

KOBIETY GOSPODARNE
| WYJATKOWE

KARTA ZGLOSZENIOWA

uczestnictwa w konkursie dla két gospodyn wiejskich dotyczacym
promocji programu profilaktyki raka piersi
pn. ,Ambasadorki zdrowia”

|. Dane kota gospodyn wiejskich (dalej jako: ,KGW”):

.................................................................................................................................

Numer wpisu w Krajowym Rejestrze KGW: ........ccveeoeevieeieccieeeecveeeee e

Il. Imie i nazwisko oséb umocowanych do reprezentacji KGW

IV. Liczba zgtoszonych kobiet do programu profilaktyki raka piersi. Zgtoszenie
przyjmowane jest na podstawie indywidualnej karty zgtoszeniowej stanowigcej
zatacznik do niniejszej karty zgtoszeniowej



V. Do przekazywanej karty zgtoszeniowej prosze dotaczy¢ wytacznie liste numeréow
telefondw do kobiet zainteresowanych udziatem w badaniu.

VI. Wykaz numeréw telefonéw do kobiet zainteresowanych udziatem w badaniu:

Lp. Numer telefonu, ktéry zostanie przekazany do swiadczeniodawcy w celu
weryfikacji spetnienia kryteriéw wtaczenia do programu bezptatnej
mammografii dla kobiet (co najmniej 50 kobiet)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
50.
51.
52.

Badania wykonuje sie:

1) co 24 miesigce u kobiet w wieku od 50 do 69 lat (przy okreslaniu wieku nalezy wzig¢ pod
uwagg rok urodzenia);

2) co 12 miesigecy u kobiet w wieku od 50 do 69 lat (przy okreslaniu wieku nalezy wziagé pod
uwage rok urodzenia), u ktorych wystapit rak piersi wsrdd cztonkdéw rodziny (u matki, siostry
lub corki) lub mutacje w obrgbie genow BRCA 1 lub BRCA 2.

2. Wylaczenie z programu




Programem nie moga by¢ objete kobiety, u ktorych juz wezesniej zdiagnozowano zmiany
nowotworowe o charakterze ztosliwym w piersi.

1) badanie wykonuje si¢ co 24 miesigce u kobiet w wieku (przy okreslaniu wieku
nalezy wzia¢ pod uwage rok urodzenia);

2) co 12 miesiecy u kobiet w wieku od 50 do 69 lat (przy okreslaniu wieku nalezy wzia¢ pod
uwage rok urodzenia), u ktérych wystapit rak piersi wérdd cztonkdéw rodziny (u matki, siostry
lub cérki) lub mutacje w obrebie gendw BRCA 1 lub BRCA 2.

2. Wylaczenie z programu

Programem nie moga by¢ objete kobiety, u ktorych juz wezesniej zdiagnozowano zmiany
nowotworowe o charakterze zlosliwym w piersi.

1. Kryteria kwalifikacji

1) badanie wykonuje si¢ co 24 miesigce u kobiet w wieku od 45 do 74 lat (przy okreslaniu wieku
nalezy wzia¢ pod uwage rok urodzenia);

2) badanie wykonuje si¢ co 12 miesi¢cy u kobiet w wieku od 45 do 74 lat, ktére po 5 latach od
leczenia chirurgicznego raka piersi pozostaja w trakcie uzupetniajgcej hormonoterapii (HT);

3) badanie wykonuje si¢ co 12 miesi¢cy u kobiet w wieku od 45 do 74 lat, ktore zakonczyty
leczenie raka piersi i 5-letni proces monitorowania po zakonczonym leczeniu.

2. Wylaczenie z programu:

1) objecie kobiety ,,Opieka nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka
zachorowania na raka piersi lub raka jajnika” na etapie ,,Nadzor i badania diagnostyczne”
realizowang w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;;

2) objecie kobiety ,,Kompleksowa opieka onkologiczng nad $§wiadczeniobiorca z nowotworem
piersi” realizowang w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, leczenia szpitalnego lub
rehabilitacji leczniczej.

o W imieniu reprezentowanego przeze mnie KGW wyrazam zgode na udziat i akceptuj¢ regulamin
konkursu dla kot gospodyn wiejskich dotyczacego promocji programu profilaktyki raka piersi pn.
,2Ambasadorki zdrowia”, organizowanego przez Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi we wspotpracy z
Ministrem Zdrowia.

0 Wyrazam / nie wyrazam zgody na podawanie do publicznej wiadomo$ci mojego imienia
i nazwiska w zwigzku z udziatem w konkursie dla kot gospodyn wiejskich dotyczacym promocji
programu profilaktyki raka piersi pn. ,,Ambasadorki zdrowia” we wszelkich ogloszeniach,
zapowiedziach i informacjach o tym konkursie i jego wynikach.

Miejscowos¢, data Podpis osoby reprezentujacej KGW
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IMIE T NAZWISKO: vttt et e eae e eae
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Niniejszym zgtaszam moje zainteresowaniem udziatem w bezptatnym badaniu

mammograficznym.

Woyrazam zgode na udostepnienie mojego numeru telefonu uprawnionemu $wiadczeniodawcy
w celu weryfikacji spetnienia kryteriow wiaczenia do programu bezptatnej mammografii dla

kobiet.

Miejscowos¢, data Podpis osoby zainteresowanej badaniem



