ad Ca DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN

association aveyronnaise pour le
dépistage des cancers I NVIT ! TI O N

4, rue Francgois Mazenq
12000 RODEZ
Tél. 05 65 73 30 36

Email : adecal2@wanadoo.fr
Madame Exemple SPECIMEN

Résidence Exemple
00, rue de I'Exemple
12000 RODEZ

Rodez, le 13 octobre 2011

Madame,

Vous avez entre 50 et 74 ans. Dans le cadre du dépistage organisé du cancer du sein , vous
étes invitte a passer tous les deux ans, gratuitement et sans avance de frais, une

mammaographie.
Le dépistage organisé est le seul dispositif ou, po ur plus de sécurité,

les mammographies jugées normales sont systématique ment
relues par un second radiologue.

»» Ou réaliser la mammographie de dépistage en Aveyro  n:
- soit chez I'un des radiologues de votre choix figurant dans la liste jointe (feuillet bleu),

- soit au mammobile, dont vous trouverez ci-joint le planning de stationnement (feuillet
jaune). Pour prendre rendez-vous, contactez-le : @ 05.65.73.30.35.

»» Quels documents apporter lors du rendez-vous

- votre carte vitale,
- ce courrier d’'invitation,
- votre derniere mammographie.

Docteur Monique WOILLARD-DEGOUL
Médecin Coordonnateur
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Si vous ne souhaitez pas bénéficier de ce dépistage , merci de nous retourner ce
guestionnaire complété. Vous éviterez ainsi d’étre inutilement relancée.

Nom de votre médecin traitant et lieu d’exercice :

Q Jai effectué une mammographie récemmentle /[
Dans ce cas, vous recevrez une nouvelle invitation 2 ans apres cette date.

O Je suis suivie pour un cancer du sein.

O Je suis suivie pour une anomalie du sein :
[ (=T 1= P T U PR T PTPRP

O Je ne souhaite pas bénéficier de ce dépistage.

Faitle /[ Signature :

Pour plus d’informations, consultez le dépliant ci- joint, parlez-en a votre médecin ou
contactez-nous : ‘& 05.65.73.30.36 ou adecal2@wanadoo.fr

Conformément a la loi n°78-17 du 6.01.78 CNIL, vou s disposez d’un droit d’accés et de rectification des informations personnelles vous concernant.
Vous pouvez exercer ce droit en nous contactant par courrier.
Le médecin coordonnateur de la structure en charge du dépistage assurera le suivi de votre dossier et des examens réalisés.



