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	          Centro Screening



	Programma regionale

per la diagnosi precoce

del tumore della mammella

	Gent.ma 

Nome e Cognome

Indirizzo

Cap. città

paese




Data
(Denominazione)     via……………………………………….…..   telefono……………………  fax…………

Gentile Signora,

la Azienda Sanitaria Locale n°___ di _______, nell’ambito del progetto di screening oncologico promosso dalla Regione Sardegna, ha organizzato un programma di controlli gratuiti per la diagnosi precoce del tumore della mammella mediante Mammografia. Tutte le donne di età compresa tra i 50 ed i 69 anni saranno invitate ad eseguire questo test ogni due anni.

Il Suo appuntamento, per effettuare la Mammografia, è stato fissato per il giorno

	XX.XX.2007 alle ore XX:XX

Presso XXXXX




Se qualcosa non Le è chiaro, se ha dei dubbi o se non Le fosse possibile presentarsi nella data indicata La preghiamo di telefonare al numero._____  dal lunedì al venerdì dalle ore …alle ore ….
La informiamo che:

· L’esame è gratuito

· Non è necessaria l’impegnativa del Medico Curante

· Deve portare con se questa lettera di invito ed eventuali precedenti mammografie

· A richiesta Le sarà fornita una giustificazione per il lavoro

· I risultati della mammografia le saranno comunicati per lettera

· Qualora fosse portatrice di protesi estetica mammaria, avesse subito interventi chirurgici al seno o avesse effettuato una mammografia da meno di un anno, contatti il numero telefonico sopra riportato in quanto per questi casi è previsto un percorso diverso.

Le ricordiamo inoltre che la mammografia, anche se correttamente eseguita, può non essere sufficiente a fornire un risultato preciso. Un eventuale invito a completare l’esame non deve pertanto suscitare allarme né preoccupazione.
Cordiali saluti

Il Responsabile del programma di screening
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