
MRI乳がん検診問診票

 以下の問診に記入をお願いします。

 
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　       年齢 　　　　歳　  　 (男・女) 

1 現在、気になる症状がありますか。 　　　　(いいえ ・ はい) 

(はい の方はご記入ください) 

・いつ頃から 　　　　　　　　　　　　

・症状　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 2 今までに大きな病気や、手術を受けられたことがありますか。 (いいえ ・ はい)

（はい　の方はご記入ください）

・いつごろ 　　　　　　　　　　歳頃 　　　　　　　　　歳頃 　　　　　　　　歳頃 
・どんな病気で   　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　

3 妊娠、または妊娠している可能性はありますか。 

(いいえ ・ はい・ わからない)

4 乳がん手術や豊胸術で乳房インプラントが入っていますか。

 (いいえ ・ はい) 　　

5 ペースメーカーや植込み型医療機器はありますか。

(いいえ ・ はい)　　　　　 

6 　血縁者（両親・兄弟姉妹・祖父母）でがんにかかった方はいますか。

(いいえ ・ はい) 　
はいの方　乳がん(続柄:     )　　卵巣がん(続柄:     )　　他のがん(続柄:     、病名　 　  )

7　喫煙しますか。

(いいえ ・ はい)　　はい　の方　（　　　　本/日、　　　　歳から）

禁煙した　　（　　　　　年前から。　それまでの喫煙　　　　　本/日×　　　年間）

社会医療法人孝仁会　留萌セントラルクリニック　(令和　　年　　月　　日作成)


















