Ankieta SP@;US

Przed wykonaniem badania usg piersi Data: cooveereeeeceeeenes oo

Szanowna Pani,

Prosimy o wypetnienie ponizszej ankiety. Informacje w niej zawarte beda pomocne przy ocenie badania
usg piersi.

1. Czy badanie usg piersi wykonuje Pani: na wiasne zyczenie na skierowanie lekarza

2. Jaki jest powdd zgtoszenia sie Na WYKONANI& USE PIEISIT ...eeiiiiuiiiieeieiiiieiee et e et e e e erre e e e e e e aaneaa e

3. Czy jest to: pierwsze badanie usg piersi?
kolejne badanie usg piersi?
Jesdli jest to kolejne badanie to prosze podad date ostatniego badania .......ccccocceeeveeeeceeceececeieceeee e

4. Czy ma Pani z sobg posiadang dokumentacje dotyczacg wykonanych badan tak nie
obrazowych piersi jak usg i mammografia?

5. Czy ma Pani jakie$ niepokojgce objawy dotyczace piersi? tak nie
JESIE TAK — JAKIE 1uueeee it ettt st ettt ettt e steeaeeeeebaes e e saesaesteersesssesbanasessestesnsarsaessensennsensesbesusersaesbennsense sbesresnnens
6. Czy byta u Pani wykonywana kiedykolwiek mammografia? tak nie
Jesli TAK to kiedy byto 0Statnie DAGANIE .......o.vcviieeee e ettt ee b er et e et saeersesssensensennes
7. Czy byty u Pani wykonywane zabiegi operacyjne piersi? tak nie
JESIE TAK 10 JAKIE 1 KIBAY .vvevveerreriiie ettt st et ettt et seesbeebeeaesseesses e sae sbesbeansersaessessenssbestesneanssessennsessesteons
8. Czy byty u Pani wykonywane biopsje cienkoigtowe i gruboigtowe piersi? tak nie
JeSli TAK Prosze Opisac JaKiE i KIEAY.......uveuiiviie ettt ettt st et eae e e b be e e e saesbesbesrneebaenasessestesneanneesans
9. Czy lekarz kierujacy Panig na badanie widziat Pani wyniki biopsji cienkoigtowej i tak nie
gruboigtowej lub karte leczenia operacyjnego piersi? nie
dotyczy
Jesli widziat (TAK) 1O Prosze 0PiSAC KEOTE ...cueviiiiiieeietirtce ettt sttt et s es et e et s e e b e e e e e e e e nntnaeenneas
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Czy posiada Pani ww. wyniki/ karte ze sobg? tak nie

9. Jesli byta u Pani wykonywana biopsja piersi to czy wystgpity jakiekolwiek powiktania tak nie
po badaniu?

N T A ol o] fe 1=l o To o I Lol =1 <L OO

10. Czy Pani miesigczkuje? tak nie

W przypadku odpowiedzi TAK - prosze podaé:
- date ostatniej miesigczki .................. liczbe dni od ostatniej miesigczki ..............

11. Czy rodzita Pani dzieci? tak nie

W przypadku odpowiedzi TAK- prosimy podac:
- liczbe dzieci .......ueeeeee..... wiek dzieCi ............... ) evereeereeenns ) eeereeeeennn ) eeeeerrr,

12. Czy karmita Pani piersig? tak nie

W przypadku odpowiedzi TAK prosimy podac:
- date od kiedy ....cccevveerrrierennenn.
- jak dtugo: e miesiecy

13. Czy przyjmuje Pani leki hormonalne? (antykoncepcja hormonalna, hormonalna tak nie
terapia zastepcza)

Jesli TAK, prosimy podacd NAZWE [EKU .......ceuiiee ettt sttt et s testese et e s e e e seestesan et aes e ane st seeans

14.Czy u Pani krewnych z | stopniem pokrewienstwa (matka, siostra) wystepowaty przypadki:
raka piersi raka jajnika jelita grubego?

Jesli TAK — czy wystagpity przed 40 rokiem zycia? tak nie

15. Czy w rodzinie z dalszym stopniem pokrewiestwa wystepowaty nowotwory:
raka piersi raka jajnika jelita grubego nie wystepowaty

16. Czy prowadzi Pani samobadanie piersi?
regularnie nieregularnie

Dziekujemy za poswiecony czas.

Centrum Zdrowia SALUS, ul. Zielona 8, tel. 59 848 90 00, rejestracja@salus.com.pl Strona | 2



mailto:rejestracja@salus.com.pl

