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VPRASALNIK ZA MR PREISKAVO DOJK

IME N PHIMEK 1ivvivriiiiisisirece e e ebebe b esbesresbesre s

1.1 Tipna sprememba v dojki
1.2. Novo ugotovljen rak dojke
1.3. Kontrola po zdravljenju raka dojke

1.4. lzcedek iz bradavic

opiSite barvo 1ZCEAKA .....vvvevererverisererierie e

1.5. Bolecina v dojki
1.6. PovecCane bezgavke v pazduhi
1.7. Tezave s prsnimi vsadki

1.8. Povecano tveganje za rak dojke

1.9, DIUZO: oot s e sennnes

- Ce DA, oznacite vrsto in datum preiskave ter prilozite morebitne izvide:

2.1. Mamografija
2.2. Ultrazvok dojk
2.3. MR dojk

Ali ste ze imeli igelno biopsijo dojke?

Ali ste Ze imeli kirurski poseg na dojki?

Prosimo, da navedete vzrok napotitve na MR preiskavo dojk.

DA/NE

DA/NE

DA/NE

DA/NE

DA/NE

Datum rojstva ...cccvicverinennnnieeenens

desno/ levo
desno/ levo
desno/ levo

desno/ levo

desno/ levo
desno/ levo

desno/ levo

Ali ste predhodno Ze opravili katero izmed navedenih diagnosticnih preiskav dojk?

datum preiskave........cceevvriiiiiiiiinnnns
datum preiskave.........coeeeriinnnnneeeees

datum preiskave.........ooeeerniinnnnnneeees

datum preiskave........cceeeviiiiiiiiiiinnns

ce DA, oznacite vrsto in datum posega ter prilozite morebitne histoloske izvide:

4.1. Odstranitev spremembe (benigne ali maligne) v dojki

4.2. Odstranitev dela ali celotne dojke
4.3. Zmanjsanje dojk(e)

4.4, Rekonstrukcija dojk(e)

4.5. Vstavitev prsnih vsadkov

4.6. Odstranitev prsnih vsadkov

desno/ levo
desno/ levo
desno/ levo
desno/ levo
desno/ levo

desno/ levo

datum posega........ccceeeeeiieiinnnnnnnnne
datum posega.......eeeersiiiiisissinnnnnees
datum posega.......eeeereiiiiiiissrnnnnnnes
datum posega.......eeeeriiiiiiiiisrnnnnnnes
datum posega.......eeeerriiiiiiissinnnnnees

datum posega......cccceeeriiiiiiinininnnnn
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5. Ali Se imate menstruacijo?

- Ce DA, navedite datum prvega dne zadnje Menstruacije ........ocoeveeverevernriresnerenennns

6. Ali ste v zadnjih 6 mesecih jemali kontracepcijske tablete ali hormonsko nadomestno terapijo?
- Ce DA, ali jo se jemljete?

- Ce NE, kdaj ste jo nehali jemati? ......c.ccoevvrvvreeieerernnninininnnns
7. Ali trenutno dojite?
8. Ali je kdo od vasih druzinskih ¢lanov (mama, sestra, babica, teta, drugi) Ze zbolel za rakom dojke?

- Ce DA, pri kateri starosti je bila bolezen odkrita? ...........cccooveevevevirivnierninnnn

9. Ali je kdo od vasih druzinskih clanov zbolel za rakom jajcnikov?

- Ce DA, pri kateri starosti je bila bolezen odKrita? ..........ccccevevrvvirerereerennnnnn,

10. Ali ste predhodno Ze opravili genetska testiranja?

- Ce DA, ali so vam odkrili katero izmed genetskih nepravilnosti in katero?

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

OZNACITE LOKACIJO TIPNE SPREMEMBE ALl KATEREGAKOLI OPERACIJSKEGA POSEGA NA DOJKAH!
D

POdPiS PACIENLA vivvveviriiicerieeis e
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