Osrodek Profilaktyki i Epidemiologii Nowotwordow im. Aliny Pienkowskiej S.A. i O P E N

KWESTIONARIUSZ ANKIETOWY WYWIADU WSTEPNEGO DO BADANIA MAMMOGRAFICZNEGO

Imie i nazwisko:

Data wykonania poprzedniego badania mammograficznego:

Data badania:

Prosze zakreslic wiasciwe stwierdzenie i uzupetni¢ dane zgodnie z opisem

1. Czywystepuje u Paniwyciek z piersi?
Jesli TAK, prosze zaznaczyc¢ strone:
Jesli TAK, prosze zaznaczyc kolor:
Jesli TAK, prosze zaznaczy¢ charakter:
2. Czywyczuwa Paniguzek, zgrubienie w piersi?
Jesli TAK, prosze zaznaczy¢ strone i miejsce:

3. CzyodczuwaPanibal piersi?
Jesli TAK, prosze zaznaczy¢ strone:
4. Czy wystepuje u Pani stan po urazie piersi?
Jesli TAK, prosze zaznaczyc strone:
5. Czyw Panirodzinie wystepowaty przypadkiraka piersi?
Jesli TAK, prosze podac wiek w ktérym wystapity zachorowania:

6. CzyPanimiesigczkuje?
Jesli TAK, prosze podac date ostatniej miesigczki:
Jesli NIE, prosze podac rok, w ktérym wystgpita ostania miesigczka:
7. Czy ma Pani zatozong wktadke wewnatrzmaciczng IUD Mirena?
8. Czy stosuje Pani hormonalng terapie zastepcza (HTZ)?
Jesli TAK, jak dtugo?
9. Czy jest Pani w cigzy?
10. Czy rodzita Pani?
Jesli TAK, prosze podac date ostatniego porodu:
Jesli TAK, to czy karmita Pani piersig?
Jesli TAK, prosze podac date zakoriczenia karmienia piersia:
11.  Czy miata Pani wykonywane zabiegi w obrebie piersi?
Jesli TAK, jakiego rodzaju?

12. Czy ma Pani wszczepione implanty piersi?
Jesli TAK, prosze podac strone:
Jesli TAK, prosze zaznaczy¢ rodzaj implantu:

Jesli TAK, prosze podac date zabiegu:
13. Czy miata Pani radioterapie piersi (naswietlanie)?
Jesli TAK, prosze podac, w ktorym roku:
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Podpis pacjentki



