
Imię i nazwisko

Menarche (pierwsza miesiączka)                                  r.ż.               Rozpoczęcie współżycia                                  r.ż.

WYWIAD POŁOŻNICZY

Byłam w ciąży:          0               1               2               3               4              5               6               więcej

Rok Tydzień 
ciąży

Przebieg 
ciąży

Przebieg porodu 
lub poronienia

Powikłania  
po porodzie/poronieniu

Płeć, masa 
 i rozwój dziecka

WYWIAD GINEKOLOGICZNY
Przebyte choroby ginekologiczne lub przenoszone drogą płciową

Rok Choroba Leczenie Ewentualne powikłania





STOSOWANE METODY ANTYKONCEPCJI

Rok Metoda Zmiana metody z powodu

WYWIAD OGÓLNOMEDYCZNY
Choroby przewlekłe                                                                Leki przyjmowane na stałe

Od kiedy 
(rok) Choroba Od kiedy Nazwa leku

Operacje                                                                                    Uczulenia

Rok Rodzaj operacji Ewentualne  
powikłania

Od 
kiedy Alergen Rodzaj uczulenia

                
WYWIAD RODZINNY (choroby najbliższych)

Kto 
(stopień pokrewieństwa)

Choroba





M ój...

M oi...

GINEKOLOG

Imię i nazwisko Gdzie przyjmuje Telefon

LEKARZE

Imię i nazwisko,  
specjalizacja lekarska

Gdzie przyjmuje Telefon





M ój...

M oi...

GINEKOLOG

Imię i nazwisko Gdzie przyjmuje Telefon

LEKARZE

Imię i nazwisko,  
specjalizacja lekarska

Gdzie przyjmuje Telefon





Data Godzina Rodzaj wizyty Lekarz

TERMINARZ WIZYT





Data Godzina Rodzaj wizyty Lekarz





KALENDARZYK MIESIĄCZKOWY

Data pierwszego  
dnia miesiączki 

Długość  
krwawienia 

Długość 
cyklu

Dolegliwości





KALENDARZYK MIESIĄCZKOWY

Data pierwszego  
dnia miesiączki 

Długość  
krwawienia 

Długość 
cyklu

Dolegliwości





KALENDARZYK SAMOBADANIA PIERSI

Data
Oglądanie 
obu piersi

Badanie palpacyjne

Lewa pierś Prawa pierś

Co wpisać w tabelę: 
b/z – bez zmian lub wpisać zmianę (opis swoimi słowami), jej wielkość oraz lokalizację.

Pamiętaj! Z każdą niepokojącą lub nową zmianą, wykrytą podczas oglądania lub dotykania, 
zgłoś się do lekarza.





KALENDARZYK SAMOBADANIA PIERSI

Data
Oglądanie 
obu piersi

Badanie palpacyjne

Lewa pierś Prawa pierś





ZASTOSOWANE LEKI

Data Nazwa leku Wskazania Skuteczność Tolerancja





ZASTOSOWANE LEKI

Data Nazwa leku Wskazania Skuteczność Tolerancja





ZALECENIA LEKARSKIE 

Data wizyty Zalecenia





ZALECENIA LEKARSKIE 

Data wizyty Zalecenia





ZALECENIA LEKARSKIE 

Data wizyty Zalecenia




