KOMPLEKSOWA ANKIETA OBJAWOW
ENDOMETRIOZY

Wywiad przed konsultacja lekarska i rezonansem magnetycznym miednicy
mniejszej
Formularz faczy pytania z trzech ankiet, bez powtarzania tych samych objawéw. Pomaga

uporzadkowac wywiad, lecz nie jest narzedziem diagnostycznym i nie ma ustalonego progu
rozpoznania endometriozy.

I. Dane pacjentki i cykl miesigczkowy

Imie i nazwisko: Data wypeinienia:

......................................................................

............................................................................................

Czy miesiaczki sa obfite?

| [] NlE D NIEWIELKIE E] ZNACZNE O BARDZO OBFITE

Czy stosu;esz antykoncepqe hormonalna Iub hormonoteraple’?
O TAK O NIE
| Jesh tak Jakq i od kledy? ..............................................................................................

Czy przebylas operacje gmekologlczne lub zablegx w Obl’QbIe jamy brzusznej/mledmcy (np.
laparoskopia, wyluszczanie torbieli)?

O TAK O NIE

..........................................................................................................................

| jesh tak jakle i ksedy'?

Czy w rodzinie wystqpowaia endometrioza?

O TAK O NIE [ NIE WIEM |

Il Czas trwama wp{yw cyklu i dotychczasowe Ieczenle

Od kledy wystepuja doleghwoscn’

Czy objawy nasilaja sie w okreslonej fazie cyklu? Jesli tak, kiedy?

Przyjmowane leki, leczenie hormonalne, przeciwbélowe lub inne dotychczasowe leczenie:

Czy dolegliwosci ograniczaja codzienne funkcjonowanie, prace, nauke lub jakosé zycia?

[0 NIE [ NIEWIELE O ZNACZNIE [0 BARDZO ZNACZNIE

Czy pomimo roku regularnego wspétzycia bez zabezpieczenia nie doszto do ciazy?

| [0 TAK O NIE ] NIE DOTYCZY
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Ill. Nasilenie objawodw

Przy kazdym objawie zaznacz ,Nie”, jezeli nie wystepuje. Jezeli wystepuje, podaj nasilenie od 0 do 10
i zaznacz, czy nasila sie podczas miesigczki.

Nasila sie
podczas
miesiaczki

Nasilenie

0-10

Bolesne miesigczki, w tym bdl ograniczajgcy codzienne 0 [ 0O TAK 7 NIE
funkcjonowanie O NIE DOTYCZY
S : O TAK O NIE
Gteboki bél podczas stosunku seksualnego lub po nim O [] 1 NIE DOTYCZY
Utrzymujgcy sie lub przewlekly b6l miednicy mniejszej, 0 [ [ TAK [ NIE
takze niezwiazany z miesiaczka O NIE DOTYCZY
5 = [ TAK O NIE
Bél podczas owulacji O [1 [ NIE DOTYCZY
: : ; i O TAK O NIE
Wzdecia, w tym silne wzdecia brzucha (tzw. ,endobelly”) ] [1] (] NIE DOTYCZY
: [0 TAK [J NIE
Zaparcta | [ ] O NIE DOTYCZY
. . . St i . 0O TAK O NIE
Biegunki lub naprzemienne zaparcia i biegunki O [1] 7 NIE DOTYCZY
S o : O TAK [ NIE
Bolesne wyprdznienia, zwtaszcza podczas miesigczki ) [] 0 NIE DOTYCZY
_— — : [0 TAK [ NIE
Krwawienie z odbytu podczas miesigczki O [1] 0] NIE DOTYCZY
Bolesne lub utrudnione oddawanie moczu, zwlaszcza 0 [] 0 TAK O NIE
podczas miesigczki 0 NIE DOTYCZY
. O TAK O NIE ,
Czegstomocz lub naglace parcie na pecherz O i O NIEDOTYCZY
: L . [ TAK [ NIE
Krew w moczu (krwiomocz), zwiaszcza podczas miesigczki | [] [ 'NIE DOTYCZY
: : O TAK O NIE
Silne zmeczenie O [1 0] NIE DOTYCZY
2 £ O TAK 1 NIE
Bl plecéw O [1 1 NIE DOTYCZY
[ TAK O NIE
Problemy ze snem O [1 (] NIE DOTYCZY
Béle gtowy £l [1] LIk L HE

0 NIE DOTYCZY
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IV. Dodatkowe informacje dla lekarza

Inne objawy lub istotne informacje, ktérych nie uwzgledniono powyzej:

| bodatkowe informacje dotyczace ptodnosci, przebytych ciaz lub leczenia nieptodnosci
(jesli dotyczy):

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

V. Bezpieczehnstwo wykonania MR - przeciwwskazania

Te czedd nalezy wypetnié przed badaniem rezonansu magnetycznego. Nie zastepuje ona
standardowego formularza kwalifikacji obowigzujacego w pracowni MR.

O TAK O NIE

| Czy masz w ciele metalowe implanty, klipsy naczyniowe, protezy, odtamki lub inne
elementy metalowe?

O TAK O NIE

Jesli tak, jakie?

Czy jestes w ciazy lub istnieje podejrzenie ciazy?

. O TAK[INIE

Czy masz klaustrofobie (lek przed ciasnymi przestrzeniami)?

. O TAK ] NIE

Czy wystepuja u Ciebie alergie, zwtaszcza na srodki kontrastowe?
[0 TAK O NIE

Jesdli tak, jakie?

.............................................................................................................................................

Data: oo Podpis pacjentki: c.ivainaaiinia i aiia i aian

Zrédta pytan: polska adaptacja Jean Hailes for Women'’s Health Endometriosis Symptom Checklist; Abbott/a:care
Endometriosis Symptom Checklist; ankieta wywiadu przed MR miednicy w kierunku endometriozy gteboko naciekajacej.
Formularz pomocniczy - nie zastepuje konsultacji lekarskiej ani kwalifikacji do MR,
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