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Modut genetyczny
WEASCIWA ODPOWIEDZ PROSZE OTOCZYC KOtKIEM

1. Czy pozostaje Pan/Pani pod opiekg Poradnii Genetycznej? TAK NIE
2. Czy chorowat(a) Pan/Pani na nowotwor? TAK NIE

3. Prosze wskazac¢ lokalizacje nowotworu (zajety narzad)

4. W jakim wieku zachorowat Pan/Pani na nowotwér?

. . . Lokalizacja W jakim wieku Czy Pana/Pani krewny zmart
Pana/Pani Krewni Czy kto$ z Pana/Pani rot?zmy chorowat na nowotwory zachor.owal na nowotwor - jezeli tak,
nowotwor? (zajety narzad) Pana/Pani krelwny prosze podac wiek?
na nowotwor?
Brat/bracia TAK NIE NIE WIEM
Siostra/siostry TAK NIE NIE WIEM
Syn/synowie TAK NIE NIE WIEM
Cérka/cérki TAK NIE NIE WIEM
Whnuki i wnuczki TAK NIE NIE WIEM
OJCIEC TAK NIE NIE WIEM
Brat/Bracia ojca TAK NIE NIE WIEM
Siostra/siostry ojca TAK NIE NIE WIEM
Dziadek ze strony ojca TAK NIE NIE WIEM
Babcia ze strony ojca TAK NIE NIE WIEM
MATKA TAK NIE NIE WIEM
Brat/Bracia matki TAK NIE NIE WIEM
Siostra/siostry matki TAK NIE NIE WIEM
Dziadek ze strony matki TAK NIE NIE WIEM
Babcia ze strony matki TAK NIE NIE WIEM
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