@WizjoMED

ANKIETA DO BADANIA REZONANSEM MAGNETYCZYM [MR]
PIERSI

Imie i nazwisko

Adres

Telefon Waga PESEL

Wybranag odpowiedz prosimy zaznaczy¢ krzyzykiem, np.

1. Czy odczuwa Pani (prosze zaznaczy¢ wtasciwe): TAK / NIE
badl piersi |:| |:|
dyskomfort piersi |:| |:|

wyczuwa guzek/zgrubienie |:| |:|

Prosze na ponizszym schemacie zaznaczy¢ miejsce:

(O ©

2. Prosze podac date ostatniej miesigczki (date pierwszego dnia krwawienia):

Wybrang odpowiedz prosimy zaznaczy¢ krzyzykiem, np.

3. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy byta poddana Pani Radioterapii? |:| |:|
4,  Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy byta wykonana u Pani biopsja gruboigtowa?

5. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy stosowana byta u Pani hormonalna terapia zastepcza?
6. Czy przyjmuje Pani leki antykoncepcyjne?

7. Czy w rodzinie wystepowaty nowotwory piersi?

Prosze napisac u kogo:

8. Czy miata Pani badanie (prosze zaznaczy¢ wtasciwe): TAK / NIE

genu BRCA 1 L] [
genu BRCA 2 L] [

8. Prosze napisac jakie badania piersi miata Pani wykonane do tej pory (prosze dotaczy¢ wyniki):




