NIoIS " (S Go™ ke SCHEDA PAP 1EST NVUV U
[ Eleggibilita [ Codice identificativo a I: pap test n® progressio pap st
F Jeqaibile invitata ! b 2° pap test

wieagal spentanea 2 C 3° pap test
non eleqgibile 3
Cognome e Nome GCodice fiscale
Comune di nascita Provincia Satn di nasoia
Comune di Residenzg Indirizzo

1 JROMA C.A.P.
2 |FIUMICINO

3 |ALTRO:

Recanpito telefonico 2 Passaggio di screening

Recapito telefonico 1

Codice Medico di Famiglia

Naminativo Medico di Famiglia

Titolo di studio Esami precedenti fuorl screening Notizie cliniche
1 |Nessung 1 _|Effettuato da meno di 1 anna 1 ’Leucnrrea , ‘ 1 ,Prun’to
2 |Licenza elementare 2 |Effettuato da 1 a 3 anni
3 |Licenza Media inferiore 3 |Effettuato da oltre 3 anni ’ 1 ' Altro: ' , 1 ’U.M.;
4 |Licenza Media Superiore 4 [Mal effetivato
5 |Laurea o equipollente 5 |Non ricorda Precedenti tratiamenti

per lesioni della cervice
Preceder.lti trat:ta_\menti Isterectomia 1 |Si —> specificare guale e l'anno , .
antiblastici 2 iNo A |Conizzazione
A |Radioterapia pelvica A |Per neoplasia maligns 3 {Non ricorda B lAnsa
B jChemioterapia B |Per altre patologie 4 {Follow up colposcopico C |D.T.C., cno, laser
C |NON ricarda 5 |Follow-up post-trattamento

OSSERVAZIONI

Data esecuzione pap test

Cognome QOperatore Accoglienza/
Registrazione dati

Cognome Prelevatore/trice

)
A Gow

R

Matricola Operatore Accettante

Matricola Prelevatore/trice

Centro di prelievo

}

Esame non completato per:

A TRifiuto della Donna

|
i‘
|

B [Motwi tecrici

C [Altm: speclficare a lato

DICHIARAZIONI

|
(
|

|
|
|

Suk!

)
18)

i 28/12/2000, D} ESSERE RESIDENTE in vis
DI AVER RITIRATO iL FOGLIO INFORMATIVO

) DI 0 CONSENTIRE/ 1 HON CONSENTIRE, ove necessano, la comunicazions di nobizie inerentl i mio pap test al mio Medico df famiglia.
Ny DI NON POTER RICEVERE IL RISULTATO DEL PAP TEST A CASA E DI VOLERLO RITIRARE PRESSO IL CONSULTORIO

nucessla, secondo i protocolfi del Pgramma di Sereening Citologico deifAzienda USL Roma D

A) DICHIARQ, consapevole delle sanzions penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere di formazione o uso di atd falsi, richiamate dall art, 76 del DPR 445

DI r) CONSENTIRE/ 1 NON CONSENTIRE, lulfeituazione del test HPVsul preprio campione biologlco, qualora se ne ravvedesse (a

1 N ACCONSENTO nel mio mleresse, perla quabta e finalita def pregramma nell'ambilo def Senvizio Sanano Regionale, al trattamento dei mist

1 eorsonan ¢ sensibill, o 11 spadiziene e archviaziong derdab, anche mediante terzy, wincoiab 4l segrelo dullicio.

Rbb . g’o«)o



