ОБРАЗЕЦ ЗА ПРЕВЕНЦИЈА И РАНО ОТКРИВАЊЕ НА  
РАКОТ НА ДОЈКАТА НАД 18 ГОДИШНА ВОЗРАСТ
Име и презиме на пациентот:______________________________________________

Матичен број на осигуреникот (ЕМБГ) _____________________________________

Број на картон__________________________________________________________
	Возраст:
	
	Занимање:
	

	Дали сте мажени?
	да
	не

	Дали имате деца?
	да
	не

	Дали сте доеле?
	да
	не

	Дали сте имале проблеми со доењето?
	да
	не

	Дали во рамки на фамилија имате или сте имале болен од рак на дојка?
	да
	не

	Доколку одговорот на претходното прашање е ДА ве молиме да напишете повеќе детали во просторот подолу!

	

	
	                   ДЕСНО
	                   ЛЕВО

	Инспекција на ДОЈКА
	        ДА
	         НЕ
	         ДА
	         НЕ

	Палпација на ДОЈКА
	        Да
	         НЕ
	         ДА
	         НЕ

	Исцедок од ДОЈКА
	        ДА
	         НЕ
	         ДА
	        НЕ

	Палпабилни лимфни јазли во аксила
	        ДА
	         НЕ
	         ДА
	         НЕ


Оваа цел се спроведува  кај женската популација  над  18 годишна возраст.  Се вршат активности на 25% од запишаната женска популација, со неможност да се реализира целта кај ист пациент наредните 4 години и носи 3% од надоместот за целите
.
Потпис на пациентот (своерачно)

                    ________________________________________________                         

Место и датум   на прегледот                                                  Потпис и факсимил на избран лекар

________________________                                                     __________________________

Напомена: Податоците на овој образец се заштитени согласно законските пропис
