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اليوم الشهر السنة اليومالسنة الشهر السنة السنة
تاريخ الولادة    _________________________________  مدام  آنسة  سيدة  شيء آخر 

الهاتف الخليوي _________________________________    ______________________________________________________________ اسم العائلة 

 ___________________________________ رقم اضافي    _____________________________________________________________ الاسم الأول 

  _____________________________________________________ اسم العائلة عند الولادة 

 _________________________________________________________________________________________________________ البريد الالكتروني 

 ___________________________________________________________________________________________________________ عنوان المنزل: 

 _________________________________________________________________________________ العنوان البريدي )إذا كان مختلفاً عن عنوان المنزل( 

استمارة التسجيل والموافقة

استعملي الحروف الكبيرة أو  ووقّعي. الرجاء أن تتأكدي من المعلومات المملوءة مسبقاً وقومي بتحديثها حسبما يلزم. مثال :  نعم  لا
معلوماتكِ الشخصية محميّة بموجب القانون بما في ذلك قانون السجلات الصحية لعام Vic( Health Records Act 2001 )Vic( 2001(. يجب علينا جمع المعلومات بموجب قانون تحسين نتائج السرطان لعام 2014 

)Improving Cancer Outcomes Act 2014( لتوفير فحص وتقييم سرطان الثدي. قد يتمّ استخدام معلوماتكِ لغرض تمويل برنامجنا وتخطيطه ومراقبته وإجراء التدريب والبحث المتعلق بسرطان الثدي وفحص 
breastscreen.org.au/privacy الثدي. اقرئي سياسة الخصوصية الخاصة بنا عبر الإنترنت على

بلد الولادة     Q1

)Q3 إذا أجبتِ بـ لا، اذهبي الى السؤال( هل تتحدثين لغة أخرى غير الانجليزية في البيت؟    نعم   لا   Q2

إذا أجبتِ بـ نعم، ما هي اللغة الرئيسية التي تتحدثينها في البيت؟    

)Q4 إذا أجبتِ بـ لا، اذهبي الى السؤال( هل ِ أنتِ من السكان الأصليين أو من سكان جزر مضيق توريس؟    نعم   لا   Q3

إذا أجبتِ بـ نعم، فهل أنتِ  من السكان الأصليين  من سكان جزرمضيق توريس   من السكان الأصليين وسكان جزر مضيق توريس  

Q4  سوف يتمّ إرسال نتائج فحص الثدي اليكِ. إذا أردتِ أيضا أن يتمّ إرسال نسخة الى طبيبكِ )أطبائكِ( أوأخصائي الثدي فالرجاء تزويد تفاصيلهم أدناه.

 _________________________________________________ الطبيب 

 ______________________________________________ اسم العيادة 

 _______________________________________________________

 _________________________________________________ العنوان 

 _______ _____________________________________ الرمز البريدي 

 ______________________________________________ رقم الهاتف 

 _________________________________________________ الطبيب 

 ______________________________________________ اسم العيادة 

 _______________________________________________________

 _________________________________________________ العنوان 

 _______ _____________________________________ الرمز البريدي 

 ______________________________________________ رقم الهاتف 

لا تقوم BreastScreen Victoria بإجراء فحص الثدي للنساء الحوامل أو المرضعات.

BreastScreen Victoria المعلومات ُ المقدمة أدناه يمكن أن تُستعمل للاتصال بكِ وترك رسالة للتعريف عن هويتنا كمؤسسة

Arabic - العربية

هل أنتِ حامل، أو هل من الممكن أن تكوني حاملًا؟   نعم   لا  Q5

هل تُرضعين؟   نعم   لا  Q6

)Q8 إذا أجبتِ بـ لا، اذهبي الى السؤال( هل تستخدمين حاليا العلاج بالهرمونات البديلة )HRT(؟   نعم   لا   Q7
إذا أجبت بـ نعم، فهل بدأتِ باستخدام HRT بعد آخر فحص للثدي بأشعة المموجرام؟   نعم   لا   

)Q9 إذا أجبتِ بـ لا، اذهبي الى السؤال( هل كان أخر فحص لكِ للثدي )المموجرام( خارج برنامج BreastScreen Victoria؟   نعم   لا   Q8

إذا أجبتِ بـ نعم، الرجاء التزويد بالموقع والتاريخ )الشهر والسنة(، أو اعطي جوباً تقديرياً فهو مقبول.   

الشهر السنة الشهرالسنة السنة السنة
التاريخ 

 
الموقع    

http://breastscreen.org.au/privacy
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هل تمّ تشخيص إحدى النساء في عائلتكِ )قرابة الدم( بسرطان الثدي في وقت ما؟  Q9 
   فقط قومي بتضمين: الأم، والأب، والأخت، والأخ، والابنة، والابن، والعمة/الخالة، والأخت غير الشقيقة، 

والأخ غير الشقيق، والجدة، والجد، وإبنة الأخ/إبنة الأخت، وإبن الأخ/إبن الأخت.

    نعم   لا   لا أعرف
إذا أجبتِ بـ نعم، الرجاء اكملي الجدول التالي:  

من طرف العائلة أين وُجِد سرطان الثدي    العمر الذي تمّ تشخيص السرطان   فرد من العائلة 

من طرف الأب من طرف الأم  غير معروف  كلاهما  ثدي واحد    
)إذا لم تكوني متأكدة، الرجاء اعطي جواباً تقديرياً(

 
)مثال الأم(

             ________________________   ___________________________

             ________________________   ___________________________

             ________________________   ___________________________

            ________________________   ___________________________

Questions 10 و 11 يتعلقان فقط بسرطان المبيض؛ ليس سرطاناً آخر كالبطن، أوعنق الرحم أو الرحم.

 برنامج BreastScreen Victoria مخصص للنساء اللواتي ليس لديهن أعراض.
إذا لاحظتِ تغييرات في ثديْيكِ، فاستشيري طبيبكِ في أقرب وقت ممكن.

بتوقيعي أدناه أُقرّ بأنني قرأت ُ وفهمتُ ورقة معلومات BreastScreen Victoria. أُقرّ بأنّ المعلومات الموجودة في هذه الاستمارة هي صحيحة. أوافقُ على 
المشاركة في برنامج BreastScreen. أفهمُ بأنني أستطيع طرح الأسئلة، وإيقاف فحص الأشعة للثدي )المموجرام( أوالانسحاب من البرنامج في أي وقت كان.

اليوم الشهر السنة اليومالسنة الشهر السنة السنة
التاريخ  التوقيع   

 __________________________________________________________________________ الاسم 

Q10 هل تمّ تشخيص إحدى القريبات بالدم بسرطان المبيض في وقت ما؟   نعم   لا    لا أعرف

  فقط قومي بتضمين؛ الأم، والأخت، والابنة، والعمة/الخالة، 
والأخت غير الشقيقة، والجدة، وإبنة الأخ/إبنة الأخت.

اگر جواب نعم باشد، لطفا جدول ذیل را تکمیل کنید:  

هل تم ّ تشخيصكِ بسرطان المبيض في الماضي؟  نعم   لا  Q11

)Q13 إذا أجبتِ بـ لا، اذهبي الى السؤال( هل تم ّ تشخيصكِ بسرطان الثدي أو بـ DCIS )مرحلة ما قبل السرطان( في الماضي؟  نعم   لا   Q12
أي ثدي )ثدييْن(؟  اليمين   اليسار ذا أجبتِ بـ نعم، هل تمّت معالجة ثديكِ عن طريق:   

   جراحة الحفاظ على الثدي )استئصال الكتلة(

السنة السنةالسنة السنة
في أي سنة تمّ تشخيصكِ؟     جراحة استئصال الثدي )استئصال الثدي(  

   معالجة أخرى، الرجاء حدّدي  

هل أجريت جراحة على أي من ثديْيكِ )باستثناء زراعة الثدي( ؟  نعم   لا   اليمين   اليسار  Q13

السنة السنةالسنة السنة
إذا أجبتِ، بـ نعم  خلال السنتيْن الماضيتيْن  أكثر من سنتيْن سابقتيْن إذا كان أكثر من سنتيْن، أية سنة تقريباً؟   

من طرف الأب من طرف الأم  فرد من العائلة  
     _____________________________
     _____________________________

)Q15 إذا أجبتِ بـ لا، اذهبي الى السؤال( هل لديكِ كتلة )كتل( في ثديْيكِ تشعرين بها الآن؟     نعم   لا   Q14
ذا أجبتِ بـ نعم باشد، في أي ثدي توجد فيه الكتلة؟     اليمين   اليسار  

هل الكتلة موجودة لمدة أقل من 12 شهراً؟     نعم   لا  
هل فحص طبيبكِ الكتلة؟     نعم   لا  

)Q16 إذا أجبتِ بـ لا، اذهبي الى السؤال( هل لديكِ إفراز من الحلمة الآن ملطخ بالدم أو مائي ؟     نعم   لا   Q15
إذا أجبتِ بـ نعم، هل إفراز الحلمة ملطخ بالدم أو صافي/مائي؟     ملطخ بالدم   صافي/مائي  

أي ثدي فيه إفراز من الحلمة؟     اليمين   اليسار  
هل إفراز الحلمة موجود لمدة أقل من 12 شهراً؟     نعم   لا  
هل فحص طبيبكِ إفراز الحلمة ؟     نعم   لا  

هل لديكِ أي أعراض أخرى في الثدي الآن؟  نعم   لا   اليمين   اليسار  Q16

)إذا أجبتِ بـ لا، اذهبي الى السؤالQ17( إذا أجبت بـ نعم، الرجاء حدّدي    

Q17  هل يمكن لـ BreastScreen Victoria جمع صور الثدي السابقة والملفات ذات الصلة من مقدمي الخدمات الصحية الآخرين، ومشاركة صور الثدي 
والملفات ذات الصلة مع مقدمي الخدمات الصحية الآخرين لأغراض المقارنة ولرعايتكِ؟ ستقوم BreastScreen Victoria بجمع ومشاركة صور ثديْيكِ 
والملفات ذات الصلة وفقًا لسياسة الخصوصية وورقة المعلومات الموجودة على www.breastscreen.org.au/privacy   نعم    لا

http://www.breastscreen.org.au/privacy

