3

MEDIKOR

BRANIEWSKA

Poznan, dnia ..............oooiiiiiiiin,

Imig:

Nazwisko:

1. Prosze poda¢ date rozpoczgcia ostatniej miesigczKi: .....o.vveveiniiniiniiininnnn..

2. Kiedy po raz ostatni wykonywata$ ginekologiczne badanie kontrolne?

3. Czy wykonata§ samobadanie piersi w ciggu ostatnich 30 dni?
TAK NIE

4. Czy wykonujac ostanie samobadanie piersi wyczutas jakie$ zmiany?

TAK NIE NIEDOTYCZY

5. Podaj date wyniku ostatniego badania cytologicznego...............coevvviennnnnn..

6. Czy wynik byt prawidtowy (ujemny)?
TAK NIE NIEDOTYCZY

7. Od ilu miesigcy stosujesz wybrany lek antykoncepcyjny?........cccceevvvevieeiiennnnnne.

8. Czy wczesniej leki antykoncepcyjne zostaty Ci przepisane przez lekarza?
TAK NIE

OWAGA.............. WZROST.......oooiiiie



10. Prosze¢ podac¢ cisnienie skurczowe (gérne). Uwaga cisnienie powinno by¢ zmierzone w
pozycji siedzacej, po min 30 minutach od jakiegokolwiek wysitku.

11. Prosze podac ci$nienie rozkurczowe (dolne). Uwaga cisnienie powinno by¢ zmierzone w
pozycji siedzacej, po min 30 minutach od jakiegokolwiek wysitku.

12. Czy cierpisz na cukrzycg powyzej 20 lat? TAK NIE

13. Czy masz cukrzyce z neuropatig, retinopatig lub nefropatia? TAK NIE
14. Czy chorujesz na chorobg¢ niedokrwienng serca?’ TAK NIE
15. Czy cierpisz na chorobe zastawek serca? TAK NIE

16. Czy przebytas udar mézgu? TAK NIE

17. Czy wystapita u Ciebie kiedykolwiek zakrzepica zyt gtebokich lub zatorowos¢ ptucna?
TAK NIE

18. Czy przeszta$ transplantacje narzadow? TAK NIE

19. Czy w ciggu ostatnich 6 miesigcy przesztas jakikolwiek zabieg chirurgiczny?
TAK NIE

20. Czy miata$ kiedykolwiek zdiagnozowang chorobe nowotworowa?  TAK NIE

21. Czy wystepuje u Ciebie przewlekty zespot ztego wehtaniania (niedostateczne wchianianie
sktadnikow odzywczych z przewodu pokarmowego)?

TAK NIE

22. Czy chorujesz na zapalng chorobeg jelita grubego? TAK NIE

23. Czy chorujesz na tocznia z dodatnim mianem przeciwciat antyfosfolipidowych?
TAK NIE



24. Czy urodzita$ dziecko w ciagu ostatnich 42 dni? TAK NIE

25. Czy masz podwyzszony poziom cholesterolu badz jego frakcji? TAK NIE

26. Czy masz migrenowe bole gtowy? TAK NIE

27. Czy u Ciebie, Twoich rodzicow, rodzenstwa lub dzieci wystepowaty przypadki
zakrzepicy zylnej? TAK NIE

28. Czy u Ciebie, Twoich rodzicéw, rodzenstwa lub dzieci wystepowaty zaburzenia

krzepnigcia krwi? TAK NIE
29. Czy jestes w cigzy lub karmisz piersig? TAK NIE
30. Czy planujesz cigz¢ w najblizszych 12 miesigcach?  TAK NIE

31. Czy wystepuja u Ciebie krwawienia migdzymiesigczkowe lub krwawienia/plamienia
podczas stosunku? TAK NIE

32. Czy cierpisz na schorzenia watroby lub kamice z6tciowa? TAK NIE

33. Czy palisz obecnie papierosy? TAK NIE

34. Czy w trakcie ostatnich 2 tygodni bytas$ na kuracji rifampicinem lub rifabutinem?
TAK NIE

35. Czy jeste$ uczulona na jakiekolwiek konserwanty lub barwniki spozywcze?
TAK NIE

36. Czy przyjmujesz leki przeciwdrgawkowe (leki na epilepsj¢)? TAK NIE

37. Czy istnieja jakiekolwiek inne informacje medyczne dotyczace Twojego stanu zdrowia,
ktore nasz lekarz powinien wzigé pod uwage?

PODPIS



