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Nazwisko i Imie : ... Data Urodzenia : (rok/miesigc/Dzien) ...... lo... loo.....

Data ostatniej miesigczki: ~  |.....

coid l.....
rok/m-c/dzien

Wzrost: ......

Cigze i porody:

Czy choruje lub chorowata Pani na
ktoras z nizej wymienionych chordéb:

TAK

NIE

Nadcisnienie tetnicze

Cukrzyca

Otytos¢/nadwaga

Zespot policystycznych jajnikéw

Przebyta lub aktywna choroba
nowotworowa

Jesdli tak, jaki to nowotwor?

Kiedy zostat rozpoznany (rok)?

Czy pali lub palita Pani papierosy?

Jesli tak, to ile lat?

Czy stosowata Pani w przesziosci
hormonalng terapie zastepcza? Do
kiedy?

Czy stosuje Pani aktualnie
hormonalng terapie zastepczg?

Czy stosowata Pani w przesziosci
antykoncepcje doustng?

Czy u Pani w rodzinie wystepowaty
choroby nowotworowe?

Jesli tak, to u ktérego z krewnych (matka, ojciec, rodzenstwo, dzieci, dziadkowie)

i jaki to byt nowotwor?

Krewny:

Rodzaj nowotworu:

Wiek zachorowania
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