PESE L e Data badania: .....coooeeeeeeee

NAZWISKO: ..o
Czy wystepuje u Pani: TAK

(w lewej piersi)

Wyciek z piersi (jesli tak prosze wskazac jakiego koloru:
krwisty | przezroczyty | inny)

guzek w piersi

bol piersi

Czy w Pani rodzinie wystepowaty przypadki raka piersi?

Jesli tak, prosze podaé wiek w ktérym wystapity zachorowania:

matka: siostra: babka:

Czy Pani miesigczkuje?
Jesli tak, prosze podaé date ostatniej miesigczki:

Jesli nie, prosze podac rok, w ktérym wystapita ostania miesigczka:

Czy stosuje Pani hormonalng terapie zastepczg (HTZ)?

Jesli tak, jak dtugo?

Czy jest Pani w cigzy?

Czy karmi Pani piersig?

Czy miata Pani wykonywane zabiegi w obrebie piersi?
Jesli tak, jakiego rodzaju?

biopsja zmiany fagodnej

usuniecie guzka fagodnego

zabieg oszczedzajacy piers (usuniecie zmiany ztosliwej)

mastektomia

REZONANS MAGNETYCZNY PIERSI - ANKIETA

....... mie
TAK NIE
(w prawej piersi)
TAK NIE
inna:
lewa piers prawa piers
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TAK NIE
Czy ma Pani wszczepione implanty piersi? -

lewa strona prawa strona
Jesli tak, prosze podac strone

Jesli tak, prosze podaé rodzaj implantu:
(silikonowy, z soli fizjologicznej, ekspander)

Czy miatfa Pani radioterapie piersi (naswietlanie)? .-

lewa piers prawa piers

Jesli tak, prosze podac strone

Jesli tak, prosze podaé w ktérym roku:

Data ostatniej mammografii:

Czy wyczuwa Pani guzki, zgrubienia w obrebie piersi? -

Jesli tak, prosze zaznaczy¢ ponizej:

LEWA PIERS PRAWA PIERS

Datar ..o . Czytelny podpis PacientKi: ...........ooiiiiiiiiii e
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