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روز ماه سال روزسال ماه سال سال
تاریخ تولد    _________________________  خانم )متاهل(  خانم )مجرد(  خانم  دیگر 

 _______________________________________ موبایل    _________________________________________________________________ تخلص 

 _________________________________ نمبر تلفن دیگر    ____________________________________________________________________ نام 

  ____________________________________________________ نام خانوادگی در بدو تولد 

 _________________________________________________________________________________________________________________ ایمیل 

 _____________________________________________________________________________________________________________ آدرس خانه: 

 ____________________________________________________________________________ ادرس پستی )اگر از آدرس محل سکونت متفاوت است( 

ثبت نام و فرم موافقت

از حروف کالن و چلیپا  استفاده و امضا کنید. لطفا معلومات از قبل پر شده را ملاحظه و در صورت ضرورت انرا بروز رسانی کنید. مثال:  بلی  نخیر
معلومات شخصی شما توسط قانون بشمول قانون سوابق صحی مصوبه سال ۲۰۰۱ )ویکتوریا( )Vic( Health Records Act 2001 محافظت میشوند. ما تحت )قانون بهبودی نتایج سرطان مصوبه سال ۲۰۱۴( 

)Improving Cancer Outcomes Act 2014( معلومات جمع آوری می کنیم تا ارزیابی و معاینه غربالگری سرطان پستان ارائه دهیم. از معلومات شما ممکن برای تامین بودجه، ایجاد طرح و نظارت بر پروگرام ما و 
برای انجام تعلیمات و تحقیق در مورد سرطان پستان و معاینه غربالگری پستان استفاده شود. پالیسی حریم خصوصی آنلاین ما را با مراجعه به این لینک breastscreen.org.au/privacy بخوانید.

کشور تولد     Q1

)اگر جواب نخیر باشد، به سوال 3Q بروید( ایا شما با لسانی غیر از انگلیسی در خانه صحبت می کنید؟    بلی   نخیر   Q2

اگر جواب بلی باشد، لسانی که شما در خانه به ان صحبت می کنید کدام است؟    

)اگر جواب نخیر باشد، به سوال 4Q بروید( یا شما از مردم بومی و با از مردم جزایر تور س استریت می باشید؟    بلی   نخیر   Q3

اگر جواب بلی باشد  بومی  جزایر تورس استریت  بومی و جزایر تورس استریت  

Q4  نتایج معاینات پستان تان )ماموگرام( به شما فرستاده میشود. اگر شما می خواهید که کاپی انرا به داکتر/داکتران شما و یا متخصص پستان بفرستیم لطفا 
جزئیات شان را در زیر فراهم کنید.

 ___________________________________________________ داکتر 

نام کلینیک _______________________________________________ 

 _______________________________________________________

ادرس ___________________________________________________ 

_____________________________________ کود پستی _________ 

 ______________________________________________ نمبر تیلفون 

 ___________________________________________________ داکتر 

نام کلینیک _______________________________________________ 

 _______________________________________________________

ادرس ___________________________________________________ 

_____________________________________ کود پستی _________ 

 ______________________________________________ نمبر تیلفون 

 BreastScreen Victoria معاینات خانمهای حامله و یا شیر ده را نمی کند.

جزئیات ارائه شده زیرین شاید برای تماس گرفتن با شما استفاده شود و پیام به شما بگذاریم و خود را از Victoria BreastScreen معرفی کنیم

Dari - درى

ایا شما، حامله میباشید و یا ممکن حامله باشید؟   بلی   نخیر  Q5

ایا شما شیر پستان میدهید؟   بلی   نخیر  Q6

)اگر جواب نخیر باشد، به سوال 8Q بروید( ایا شما از تراپی جایگزین هورمون )HRT( استفاده میکنید؟   بلی   نخیر   Q7
اگر جواب بلی باشد، آیا از HRT بعد از آخرین ماموگرام شروع به استفاده کردید؟   بلی   نخیر   

)اگر جواب نخیر باشد، به سوال 9Q بروید( Q8  ایا )ماموگرام( معاینه غربالگری پستان اخیر تان خارج از برنامه BreastScreen Victoria بود؟   بلی   نخیر 

اگر جواب بلی باشد، لطفا مکان و تاریخ )ماه و سال( انرا بدهید، تاریخ تقریبی هم درست است.  

ماه سال ماهسال سال سال
تاریخ 

 
مکان    

http://breastscreen.org.au/privacy
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ایا کدام شخص از فامیل تان )خویشاوند خونی( تا به حال با سرطان پستان تشخیص داده شده است؟  Q9 
تنها شامل: مادر، پدر، خواهر، برادر، دختر، پسر، خاله، عمه، کاکا، ماما، برادر ناسکه، خواهر ناسکه، پدرکلان، مادرکلان، برادر زاده و خواهر زاده باشد.  

    بلی   نخیر   نمیدانم
اگر جواب بلی باشد، لطفا جدول ذیل را تکمیل کنید:  

کدام طرف فامی فامیل در کجا سرطان پستان پیدا شد   سن که سرطان تشخیص شد   عضو فامی 

طرف پدری طرف مادری  معلوم نیست  هر دو  یک پستان    
)اگر مطمئن نیستید، تقریبی بنویسید(

 
)بطور مثال مادری(

             ______________________   ___________________________

             ______________________   ___________________________

             ______________________   ___________________________

            ______________________   ___________________________

سوالهای Q10 و Q11 تنها به سرطان تخمدان راجع میشود: نه به سرطانهای دیگر شکم، سرطان دهانه رحم و یا رحم

 پروگرام BreastScreen Victoria برای خانم ها که علایم پستان ندارند می باشد. 
اگر تغییراتی در پستان هایتان دیدید در اسرع وقت به داکترتان مراجعه کنید.

با امضا کردن اینجا، قبول دارم که ورق معلوماتی )BreastScreen Victoria Information Sheet( را خوانده و فهمیدم و قبول دارم که معلومات موجود در 
این فورم صحیح است. موافق هستم که در پروگرام معاینه غربالگری پستان )BreastScreen( اشتراک کنم. من می فهمم که در هر زمان می توانم سوال پرسان 

کنم و )ماموگرام( معاینه غربالگری پستان را متوقف کرده یا از این پروگرام صرف نظر کنم.

روز ماه سال روزسال ماه سال سال
تاریخ  امضا   

 ___________________________________________________________________________ اسم 

Q10 ایا خویشاوندان خونی شما به سرطان تخمدان تشخیص شده اند؟   بلی   نخیر    نمیدانم

  تنها شامل: مادر، خواهر، خاله، عمه، خواهر ناسکه، مادرکلان و خواهر 
زاده.

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

ایا شما در گذشته سرطان تخمدان داشته اید؟  بلی   نخیر  Q11

)اگر جواب نخیر باشد، به سوال 13Q بروید( ایا شما سرطان پستان و یا )DCIS قبل از سرطان( در گذشته داشته اید؟  بلی   نخیر   Q12
کدام پستان/پستانها؟  راست   چپ اگر جواب بلی باشد، ایا پستان شما تداوی شد توسط:   

   عمل جراحی حفظ پستان )برداشتن توده(

سال سالسال سال
به کدام سال شما تشخیص شدید؟     ماستکتومی )برداشتن پستان(  

   دیگر، لطفا توضیح بدهید  

یا در گذشته شما جراحی در کدام پستان تان شدید )به استثنای ایمپالنت پستان(؟  بلی   نخیر   راست   چپ  Q13

سال سالسال سال
باشد، بلی  در دو سال گذشته  از دو سال بیشتر اگر از دو سال بیشتر باشد، تقریبا در کدام سال؟   

طرف پدری طرف مادری  عضو فامیل  
     _____________________________
     _____________________________

)اگر جواب نخیر باشد، به سوال 15Q بروید( ایا شما پندیدگی/برامدگی در پستان تان در حال حاضر احساس میکنید؟     بلی   نخیر   Q14
اگر جواب بلی باشد، در کدام پستان تان این برامدگی میباشد؟     راست   چپ  
یا مدت این برامدگی کمتر از 12 ماه میشود؟     بلی   نخیر  
ایا داکتر شما این برامدگی را معاینه کرده است؟     بلی   نخیر  

)اگر جواب نخیر باشد، به سوال 16Q بروید( ایا از نوک پستان شما در حال حاضر الوده به خون و یا اب ترشح میکند؟     بلی   نخیر   Q15
اگر جواب بلی باشد، ایا این ترشح از نوک پستان الوده به خون و یا صاف/اب میباشد؟     الوده به خون   صاف/اب الود  

از کدام پستان شما ترشح میشود؟     راست   چپ  
یا مدت این ترشح از نوک پستان تان کمتر از 12 ماه میشود؟     بلی   نخیر  
یا داکتر شما این ترشح از نوک پستان را معاینه کرده است؟     بلی   نخیر  

ایا شما کدام علایم دیگر پستان هم در حال حاضر دارید؟  بلی   نخیر   راست   چپ  Q16

)اگر جواب نخیر باشد، به سوال Q17 بروید( اگر جواب بلی باشد، لطفا مشخص سازید    

Q17  آیا BreastScreen Victoria عکسبرداری های قبلی پستان شما و پرونده های مربوطه را از دیگر خدمات صحی جمع آوری کرده می تواند که برای اهداف 
مقایسه کردن و مراقبت از شما آنها را با سایر ارائه دهنده گان خدمات صحی به اشتراک بگذارد؟ BreastScreen Victoria عکسبرداری های قبلی پستان 

شما و پرونده های مربوطه را بر طبق اصول پالیسی محرمیت و ورق معلوماتی موجود در این ویب سایت www.breastscreen.org.au/privacy جمع 
آوری کرده و به اشتراک می گذارد.   بلی    نخیر

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

