Historia choréb do celéow doradztwa antykoncepcyjnego

Droga pacjentko!

Twoje zdrowie lezy nam na sercu. Prosimy o udzielenie odpowiedzi na nastepujace pyta- Data
nia, abysmy mogli Pani optymalnie doradzi¢ przy wyborze metody zapobiegania cigzy:

Dane osobowe

Nazwisko, imie Wzrost

Ulica, numer domu Masa ciata

Koq pocztowg, BMI*
miejscowosé

Data urodzenia Cisnienie krwi

* do wprowadzenia przez asystenta medycznego.

Pytania dotyczace stylu zycia

Czy Pani pali lub palita w przesztosci? Tak Nie Jesli tak, ile papierosow dziennie?

Czy czesto odbywa Pani dtugie loty (> 4 godz.)? Tak Nie

Czy niedawno Pani rodzita lub karmita piersig? Tak Nie

Czy ma Pani nieuregulowany plan dnia i nie ma mozliwosci przyjmowania lekow codziennie o tej samej porze? Tak Nie
Czy regularnie przyjmuje Pani leki lub leki ziotowe lub suplementy diety? Tak Nie

Jesli tak, to jakie?

Dotychczasowe metody antykoncepcji

Moje dotychczasowe talilel'(tka . Elaster | l:lrazekh gastrzgki co ?]pirala |
metody zapobiegania antykoncepcyjna ormonalny opochwowy miesiace ormonalna
clazy: wszczep hormonalny / implant antykoncepcyjny spirala miedziana, tancuszek miedziany, kulka miedziana
inne
Dotychczas stosowatam antykoncepcje niehormonalng Jeszcze nie stosowatam zadnej metody

Jak dtugo stosowata Pani
dotychczasowa metode antykoncepcji?

Czy w trakcie stosowania wystepowaty
dziatania niepozadane? Jesli tak, to jakie?

Informacje o Pani krwawieniu miesigczkowym

Cykl krwawienia nieregularny regularny Co chciataby nam Pani jeszcze powiedzie¢ o swoim
krwawieniu miesigczkowym (np. tkliwos¢ piersi, bole gtowy):
plamienia miedzymiesigczkowe czesto (W kazdym cyklu)
rzadko (maks. co 2—3 cyklu) nigdy
Dtugosé cyklu (dni)* <24 24—34 >34

Nasilenie krwawienia (liczba podpasek lub tamponéw / dzien)
silne (> 5) Srednie (2-5) stabe (< 2)

Bole przed / w trakcie krwawienia miesigczkowego
(bole brzucha i podbrzusza)

Tak, silne Tak, umiarkowane Nie lub stabe

* Dtugosc cyklu = czas od pierwszego dnia krwawienia miesigczkowego do dnia przed rozpoczeciem kolejnego krwawienia miesiaczkowego.
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Pytania dotyczace wystepujacych choréb

Czy wystepuje u Pani regularnie biegunka i/lub wymioty?

Czy cierpi Pani na migrene lub silne bole gtowy?

Jesli tak: czy sa one zwiazane z zaburzeniami widzenia, mowy i/lub uczuciem dretwienia?

Czy ma Pani tradzik?

Czy ma Pani nadmiernie owtosione ciato?

Czy ma Pani zaplanowana wieksza operacje lub dtuzsze ograniczenie poruszania sie?

Czy wystepuja u Pani nizej wymienione choroby?

Nadcisnienie Tak Nie

Zaburzenia krzepniecia krwi Tak Nie

Przewlekta choroba serca lub ptuc Tak Nie
Dusznica bolesna / zaburzenia rytmu serca Tak Nie
Wysoka zawartos¢ ttuszczow we krwi Tak Nie

Cukrzyca Tak Nie

Przewlekte choroby nerek Tak Nie

Choroby watroby lub woreczka z6tciowego
Padaczka

Choroby psychiczne

Zaburzenia jedzenia

Przewlekte choroby jelit

Czy ma Pani zylaki?

Tak

Tak

Tak

Tak

Tak

Tak

Tak
Tak
Tak
Tak
Tak
Tak

Czy choruje Pani na jakas inna chorobe przewlekta (taka jak np. anemia sierpowata, choroba Lesniowskiego-Crohna,

wrzodziejace zapalenie jelita grubego)?

Czy wystepuja u Pani alergie lub nietolerancje? Tak
Jesli tak, to jakie?
Czy wystapito juz u Pani jedno z nizej wymienionych zdarzen?

Zakrzepica i/lub zatorowos¢ ptucna

Omdlenia o niewyjasnionej przyczynie i/lub utrata Swiadomosci

Inne

Czy zdiagnozowano u Pani endometrioze?
Czy przechodzita Pani zabiegi ginekologiczne?

Jesli tak, to jakie?

Pytania dotyczace choréb w Pani rodzinie

Nie

Tak Nie Zawat serca lub udar
Tak Nie Choroba nowotworowa
Tak Nie

Tak Nie

Tak
Tak

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie

Nie
Nie

Jesli tak, kto i w jakim wieku?

Czy jakis krewny (matka, ojciec, rodzenstwo, dziadkowie, dzieci) cierpiat na nizej

wymienione choroby/dolegliwosci?

Zakrzepica / zatorowos¢ ptucna Tak Nie Schorzenia serca Tak Nie
Zawat serca Tak Nie  Wysoka zawartos¢ ttuszczow we krwi Tak Nie
Udar Tak Nie Nowotwor Tak Nie

Miejscowos¢, data Podpis

Uwagi lekarza
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Niniejszym potwierdza Pani jako pacjentka, Ze wypetnita formularz wedtug swojej najlepszej wiedzy.
Niniejsza historia choréb stuzy lekarzowi jako pomoc dokumentacyjna i nie ma gwarancji jej kompletnosci.
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