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USG piersi

 

Wstępny wywiad medyczny 

Data………………..………………………. 
 
Dzień dobry, 
 
za chwilę wykonamy USG piersi. Mamy do Ciebie kilka ważnych pytań. Uzyskane odpowiedzi pomogą w ocenie stanu 
Twojego zdrowia. 
 
Imię i Nazwisko ………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………….……… 

Data urodzenia ..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…..…… 

 
1. Dlaczego zgłosiłaś/eś się na USG piersi? …………………………..………………………………………………………..………………………….……..…….. 
2. Czy coś Cię niepokoi jeśli chodzi o piersi? ………………………………………………………………………..………………………………….….TAK/NIE 

Opisz objawy ………………………………….………………….…………………………………………………………………..……………….………………..………….……. 
3. Czy chorujesz lub chorowałaś/eś na nowotwór piersi? …..…………………………………………...…………………….……….……….TAK/NIE 

Kiedy? ..…………………………………………………………………………………………….……………………………………………..………………….………..………….…. 
4. Czy przechodziłaś/eś radioterapię lub chemioterapię z powodu raka piersi? ..………………...………………………………TAK/NIE 

Kiedy? …………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………….…… 
5. Czy masz ze sobą dokumentację z wcześniejszych badań obrazowych piersi (USG, mammografia)? …..……TAK/NIE 
6. Czy ktoś w Twojej najbliższej rodzinie (rodzice, rodzeństwo, dziadkowie) chorował na raka piersi lub jajnika? 

.............................................………………………………………………………………..…………………………..………………………………TAK/NIE/NIE WIEM 
Kto i na co? .…………..………………………………………………………………………………………………………....………………….……………………………………. 
Czy ta osoba zachorowała przed 40 rokiem życia? ..………….………………………..………..…………………..……..TAK/NIE/NIE WIEM 

7. Czy miałaś/eś wykonane badanie genów BRCA1 lub BRCA2? ………………….………………….……………………………………TAK/NIE 

Jaki był wynik? .............…………………………………………..……………………………………………………………….……………………………….…………………. 

8. Czy przyjmujesz obecnie leki hormonalne (np. antykoncepcję hormonalną, hormonalną terapię zastępczą)? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..TAK/NIE 
Jakie? ..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………….. 

9. Czy miałaś/eś wykonaną biopsję cienkoigłową lub gruboigłową piersi? ……………………....…………..………………..……TAK/NIE 

Kiedy? ..…………………………………………..………………………………………………………………………………………………….….………………………..……..…… 
Jaki był wynik? ..…………………………………………………………………………………….………………………………………………….…………..…………………… 
Czy wystąpiły jakieś powikłania? ............................................................................................................................................................... 

10. Czy miałaś/eś wykonane zabiegi operacyjne piersi? ..……………………………………..…………………….……………………….…….TAK/NIE 
Jakie? ………………………………….………………………………………………………………………..………………………………………………………...…………………… 
Kiedy? …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
PYTANIA TYLKO DLA KOBIET: 
11. Czy miesiączkujesz? .................................…………………..…………………..………………………………………………………………….………….TAK/NIE 

Data ostatniej miesiączki ……………………………………………………..……………..………………………………………………………...……………………….. 
12. Czy jesteś w ciąży? .................................………………..………………………………………………………………………………………………………TAK/NIE 
13. Czy rodziłaś dzieci? ..................................…………….………………………………………………………………………………………………….....…TAK/NIE 

Ile razy? ..…………………………………………………………………………………………………………………………………..…..………………………….…………..……. 

Kiedy? ...........................................……………………………………………………………………………………………………………………………….………………….. 
14. Czy karmiłaś piersią? .................................…………………………………………………..……………………………..…………………………………TAK/NIE 

Jak długo karmiłaś łącznie? ..………………………………………………………………………………………………………………..…………………..…………….. 
 


