Imie i nazwisko

Menarche (pierwsza miesigczka) r.z. Rozpoczecie wspotzycia rz.
WYWIAD POLOZNICZY
Bytamwcigzy: =~ 0 1 2 3 4 5 6 | wiecej

ROK TYDZ‘IEN PRZEBIEG PRZEBIEG PORODU POWIKLANIA PLE(':’, MASA
CIAZY CIAZY LUB PORONIENIA PO PORODZIE/PORONIENIU IROZWOJ DZIECKA

WYWIAD GINEKOLOGICZNY
Przebyte choroby ginekologiczne lub przenoszone drogg ptciowa

ROK CHOROBA LECZENIE EWENTUALNE POWIKLANIA



STOSOWANE METODY ANTYKONCEPCIJI

(0] ¢ | METODA | ZMIANA METODY Z POWODU
WYWIAD OGOLNOMEDYCZNY
Choroby przewlekte Leki przyjmowane na state
0D KIEDY
Operacje Uczulenia

_
EWENTUAL od
1{0] ¢ | RODZAJ OPERACJI | POWIKEANIA Kiedy ALERGEN RODZAJ UCZULENIA

WYWIAD RODZINNY (choroby najblizszych)

KTO
(STOPIEN POKREWIENSTWA) (o, [0):{0]: 7.
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___________________________________________________________

TERMINARZ WIZYT
o | cooun | omvm | e

___________________________________________________________
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TERMINARZ WIZYT
I T I

___________________________________________________________
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KALENDARZYK MIESIACZKOWY

DATA PIERWSZEGO | DEUGOSC | DEUGOSC .
DNIA MIESIACZKI CYKLU S

___________________________________________________________



___________________________________________________________

KALENDARZYK MIESIACZKOWY

DATA PIERWSZEGO DLUGOSC | DEUGOSC :
DNIA MIESIACZKI CYKLU 2o

___________________________________________________________



KALENDARZYK SAMOBADANIA PIERSI

OGLADANIE BADANIE PALPACYJNE

OBU PIERSI . .
LEWA PIERS PRAWA PIERS

Co wpisac¢ w tabele:

b/z —bez zmian lub wpisa¢ zmiane (opis swoimi stowami), jej wielko$¢ oraz lokalizacje.
Pamietaj! Z kazda niepokojaca lub nowa zmiang, wykryta podczas ogladania lub dotykania,
zgtos sie do lekarza.



___________________________________________________________

KALENDARZYK SAMOBADANIA PIERSI

BADANIE PALPACYJNE
o OGLADANIE
OBU PIERSI ) .
LEWA PIERS PRAWA PIERS

___________________________________________________________
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ZASTOSOWANE LEKI

NAZWA LEKU WSKAZANIA SKUTECZNOSC | TOLERANCJA

___________________________________________________________
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ZASTOSOWANE LEKI

NAZWA LEKU WSKAZANIA SKUTECZNOSC | TOLERANCJA

___________________________________________________________
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ZALECENIA LEKARSKIE

DATA WIZYTY ZALECENIA

___________________________________________________________



___________________________________________________________

ZALECENIA LEKARSKIE

DATA WIZYTY ZALECENIA

___________________________________________________________



https://mamaginekolog.pl/wkladki-jestem-kobieta-j4



