Kwestionariusz medyczny .
przed wykonaniem badania MR

ZDROWIE

Nazwisko i imie pacjenta PESEL

Uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszego kwestionariusza.
Wszystkie informacje medyczne sg tajemnicg lekarska i nie bedg wykorzystane do celéw innych niz medyczne.

Czy wystepuje u Pana/Pani:

1. Czy wystepuje u Pani wyciek z piersi? [] tak (] nie
Jesli tak, prosze zaznaczyc kolor: przezroczysty/krwisty/inny
2. Czy wystepuje u Pani guzek w piersi? [] tak (] nie
3. Czy wystepuje u Pani bdl piersi? [ tak [ nie
4. Czy w Pani rodzinie wystepowaty przypadki nowotworu piersi? [] tak (] nie
Jesli tak, prosze podac wiek, w ktérym wystapity zachorowania: ... matka ......... siostra ....... babka ......... inni
5. Czy Pani miesigczkuje? [] tak (] nie

Jedli tak, prosze podac date ostatnie] MIESIGCZKI: e
Jesdli nie, prosze podac rok, w ktdrym wystgpita ostatnia MieSigCzka: ...

6. Czy stosuje Pani hormonalng terapie zastepczg (HTZ)? [] tak [] nie
Jedli tak, prosze podac jak dtUGO: e
7. Czy ma Pani wktadke domaciczng (IUD) Mierna lub inng? [] tak [ nie
8. Czy jest Pani w cigzy? [] tak ] nie
9. Czy karmi Pani piersig? [] tak (] nie
10. Czy miata Pani wykonywane zabiegi w obrebie piersi? [] tak (] nie
Jedli tak, jakiego rodzaju: s
* biopsja zmiany tagodnej [ piers lewa  [] pier$ prawa
e usuniecie guzka tagodnego [ pieré lewa  [] piers prawa
» zabieg oszczedzajacy (usuniecie zmiany ztosliwej) [ piers lewa  [] pier$ prawa
¢ mastektomia [] pieré lewa [ ] pier$ prawa
11. Czy ma Pani wszczepione implanty piersi? [] tak (] nie
Jesli tak, prosze podaé strone: [] tak [] nie
Jedli tak, prosze podac, rodzaj implantu: silikonowy/z soli fizjologicznej/ekspander/ekspanderoproteza
12. Czy miata Pani radioterapie piersi (naswietlanie)? [] tak (] nie
Jesli tak, prosze podac strone: [] tak (] nie

Jedli tak, prosze podaC W KEOIYM FOKU: et
13. Data ostatniej mammoOgrafii: s
14. Czy wyczuwa Pani guzki, zgrubienia w obrebie piersi? [] tak (] nie

Jesli tak, ProSze ZaznaCzyC ODOK et

Miejscowos$¢ i data Podpis pacjenta lub jego prawnego opiekuna

* Zatacznik nr 2 do kwestionariusza medycznego przed wykonaniem badania MR
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