Q:% lFemistory Ankieta dotyczgca stanu zdrowia
N Centrum
—J Menopauzy

Czesé¢ | - INFORMACIE OGOLNE

Imie i nazwisko: Data ostathiego badania
USG piersi:
Data urodzenia: Data ostatnigj
mammografii:
Czy obecnie Pani miesigczkuje? Czy przyjmuje Pani hormonalna terapie
Tak Nie Nie, z powodu: menopauzalng?
Tak Nie Kiedys, ale przerwatam

Jesli Pani przerwata to z jakiego powodu?
Data ostatniej miesigczki:

Data ostatnhiego badania
cytologicznego:

Czesé Il - OBJAWY MENOPAUZALNE

Prosze ocenié, na ile dokuczajg Pani nastepujgce objawy w skali 0-3
0 - brak | 1 -tagodne | 2 - umiarkowane | 3 - silne:

uderzenia gorgca/poty nocne: nasilony smutek/depresja:

0 1 2 3 0 1 2 3
zaburzenia snu: zaburzenia pamieci/koncentracji/mgta mozgowa:
(trudnosci z zasypianiem, wybudzanie) 0 1 2 3

0 1 2 3 bole stawdw/kregostupa/miesni:
ogdlne zmeczenie/brak energii: 0 1 2 3

0 1 2 3 suchos¢ skorymypadanie wtosdw/suchosé w ustach:
drazliwosé/zmiennos¢ nastroju: 0 1 2 3

0 1 2 3 czeste oddawanie moczu/nhietrzymanie moczu:
bdle gtowy/migreny: 0 1 2 3

0 1 2 3 suchosé pochwy/bdl przy wspotzyciu:
kotatanie serca: 0 1 2 3

0 1 2 3 spadek libido:
zwolniony metabolizm: 0 1 2 3

0 1 2 3 inne:
stany lekowe, uczucie niepokoju lub napiecia:

0 1 2 3

Czeséé Il - OCOLNY STAN ZDROWIA

Leczone choroby przewlekte: otytos¢
choroby autoimmunologiczne (Np. Hashimoto) osteoporoza/osteopenia
insulinoopornosé/cukrzyca/zespdt metaboliczny zaburzenia psychiczne
nadcisnienie inne:

choroby krgzenia
anemia/niska ferrytyna
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Czesé Il - OCOLNY STAN ZDROWIA

Przyjmowane leki (stale i okresowo):

Czy przeszta Pani operacje ginekologiczne?

Tak - jakie:
Nie

Czy przeszta Pani leczenie onkologiczne?
Nie

Czes¢ IV - STYL ZYCIA

lle godzin spi Pani na dobg?
Jak Pani ocenia jakos¢ swojego snu?
Skala 1-5 (1 - bardzo zty. 5 - bardzo dobry):

Czy w nocy budzi sie Pani (np. z powodu
potow, parcia Na pecherz, niepokoju)?

Nie
Tak, ile razy:

Aktywnosc fizyczna (typ i czestotliwosc):

Dieta:
tradycyjna
wegetarianska
weganska

Czes¢ VI - CELE | OCZEKIWANIA

Jakie objawy menopauzy uwaza Pani
u siebie za najbardziej dotkliwe?

Spadek jakosci snu

Uderzenia gorgca / nocne poty
Pogorszenie samopoczucia psychicznego
Obnizenie libido

Pogorszenie relacji spotecznych/rodzinnych
Stabsze funkcje poznawcze

(((((

Tak, typ nowotworu:

Obecnie jestem w trakcie hormonoterapii:
Tak Nie

Choroby nowotworowe w rodzinie
(czyje i jakie):

inNa:

O ktorej godzinie zjada Pani kolacje?

Stosowanie uzywek:

alkohol: nie sporadycznie regularnie
papierosy: nie [ sporadycznie [ regularnie
kawa: nie sporadycznie regularnie
herbata: nie sporadycznie regularnie

inne (jakie? jak czesto?):

Pogorszenie stanu skory i wiosow
Nietrzymanie moczu

Bdle stawdw / stabsza mobilnosc
Zmiana masy ciata

Atrofia pochwy

Inne:
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