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(prosimy o wypehienie drukowanymi literami oraz postawienie X przy wlasciwej odpowiedzi)
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DATA OSTATNIEJ MIESIACZKI

Nazwisko: (pierwszy dzien krwawienia):

...........................

J Prosze poda¢ szczegély w przypadku twierdzacej

Prosimy o postawienie X przy wlasciwej odpowiedzi: odpowiedzi po lewej stronie:

. . kiedy zostata odstawiona?
Czy stosowala/stosuje Pani Doustng

Antykoncepcje? O tak O nie

kiedy zostata odstawiona?
Czy stosowata/stosuje Pani Hormonalng Terapig tak O 1
Zastepcza (HTZ)? b fakome

jaki? kiedy?
Czy miata Pani Wykonanq operach / zabieg w O tak o ni O operacja chirurgiczna
okolicy piersi? ¢ O biopsja gruboiglowa  ...............
O biopsja cienkoiglowa
o radioterapia

Jesli tak, ktorej piersi dotyczyt? o lewej O prawej DAY oo
CZy miala Pani badanie genu BRCA 1 @ telk @ e Jesli potwierdzono mutacj¢ prosz¢ zaznaczy¢ ktora?
oBRCA'1
oBRCA?2
Czy miala Pani badanie genu BRCA 2 o tak O nie OAN0A oo
Czy u kogo$ w rodzinie potwierdzono nowotwor . u kogo?
.. o tak O nie
piersi?
Czy poprzednio wykonywano u Pani badania *tak o nie jakie?
piersi? O rezonans magnetyczny
o USG
(jesli tak, wskazane jest dostarczenie wynikow spoza 5 mammografia
naszej placowki BCO-SM) m B 1o} 1 U
Prosze¢ wskazaé miejsce bolu/ guzka
Czy odczuwa Pani zlokalizowany bol piersi o tak O nie
@) @)
Czy wyczuwa Pani guzek piersi /pachy o tak O nie
Inne objawy (np. wyciek z brodawki . jakie i gdzie?
gy (b gy i o tak O nie

dyskomfort, zgrubienia, zmiany skorne)




