
 پستان بيماري هايمراقبت و خدمات جامع فرم 
 

 :مشخصات فردي(الف

                           :  نوع بیمه                               :       كد ملی:                                نام پدر:                                     نام و نام خانوادگی

                                             بيماريشرايط شغلي    طلاق    فوت  :  جدا از همسر بدليلهمسردار    هرگز ازدواج نكرده      :   وضعیت تأهل

 بالاتر از ليسانس   ليسانس       فوق ديپلم       ديپلم           سيكل    نوشتن  و خواندنبي سواد      : سطح تحصیلات

 : ...........  BMI    كيلوگرم: ........... وزن    سانتيمتر: ........... قد    سال : ...........  سن          :                    شغل همسر:                    شغل

 ....................... :شماره پرونده خانوار  : .......................                                      نام مركز بهداشتی درمانی مربوطه

 .........................................................    : ...........................................................................................................................دائم محل سكونت درسآ

 

 :تاريخ اولین مراجعه                         :تلفن تماس در مواقع ضروري                             : تلفن همراه:                           فن ثابتتل

 :بررسي عوامل خطر( ب

 :                                          تعداد فرزند        سال:          سن اولین زايمان:                 سن اولین ازدواج(:                  اولین قاعدگی)سن منارك 

 سال كامل و بيشتر  2سال     2كمتر از :  مدت زمان شیردهی به فرزندان

     ندارد                      دارد       :ین زايمانسابقه سقط قبل از اول 

 يائسه به علت هيستركتومي يا شيمي درماني يائسگي       نزديک يائسگي       در سنين باروري     :     وضع قاعدگی

 ندارد             متفرقه  هورمون درماني             نازايي        ضد بارداري            :       سابقه استفاده از هورمون

            قبلاً داشته     ندارد     دارد      :مصرف دخانیات       قبلاً داشته    ندارد دارد                        :فعالیت شغلی در شیفت شب

       قبلاً داشته         ندارد دارد       :مصرف الكل  قبلاً داشته       ندارد دارد      :سابقه تماس با فرد سیگاري در منزل

     ندارد     دارد        :فعالیت جسمانی منظم

 : افراد مبتلا/نام فرد          ندارد    دارد     (:   ، برادرپدر، مادر، خواهر)سابقه سرطان پستان در بستگان درجه اول 

 سال          :سن جوانترين عضو مبتلا                        :تعداد بستگان درجه اول مبتلا  

 :     افراد مبتلا/نام فرد     ندارد دارد    (: رر، برادپدر، مادر، خواه)سابقه سرطان پستان دو طرفه در فرد يا بستگان درجه اول 

                ندارد دارد     :  سابقه سرطان پستان در بستگان درجه دو  

                    ندارد دارد     :  سابقه سرطان كولون، رحم، تخمدان در فرد يا بستگان درجه يک يا دو

      ندارد دارد     :   سابقه سرطان پستان در خود فرد          ندارد دارد     :    سابقه بیماري خوش خیم پستان در خود فرد

         ندارد دارد     :         سابقه استفاده از پروتز پستان          ندارد دارد     :                             سابقه جراحی قبلی پستان

   ندارد دارد     :            سابقه نمونه برداري با سوزن          ندارد دارد     :                                      سابقه بازسازي پستان

  ندارد دارد     :             سابقه جراحی قبلی سرطان          ندارد دارد     :               سابقه نمونه برداري جراحی از پستان

   ندارد دارد     :                       سابقه  شیمی درمانی          ندارد د    دار :                    سابقه اشعه درمانی به قفسه سینه

بيماري هاي قلبي عروقي        پرفشاري خون      ديابت نوع دو       ديابت نوع يک       :    سابقه بيمار ي هاي زمينه اي در فرد(ج

              افسردگي              اضطراب        اختلال خواب ساير.......................... : 

 :  توضیحات
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 :سوابق غربالگري و تشخيصي( د

 ساير           زخم       غير قرينگي     ترشح          توده        درد       چكاپ            :فعلی علت مراجعه

   ارجاع شده بدلیل                                                                              ..........................................   : 

********************************** 

 :تاريخ مراجعه فعلی                                                                            :اگر داراي ترشح است موارد زير بررسي گردد

 بيش از سه هفته (                   كمتر از سه هفته) "اخيرا درمعاينه كشف شد        :مدت زمان ترشح

 Ⅳ Bو  Ⅴ Bزلال یا خونی  Ⅱ         BوⅢ (چرکی-خاکستری-سبز) رنگی           Ⅱ B  یشير                 :نوع ترشح

 موقع فشار دادن سینه             خودبخود              :خروج ترشح 

 دوطرفه             راست   چپ                                       :علت ترشح

 زخم   رتراکشن          توده  درد    ندارد                 :علائم همراه

 دوران شیر دهی          ارتباط ندارد  حامله است         :ارتباط با حاملگی

 فوری   غیر فوری ندارد    :            نیاز به ارجاع

********************************** 

 :تاريخ مراجعه فعلی                                            :اگر در معاينه توده اي لمس شده است موارد زير بررسي گردد

 : .............................محل دوطرفه راست      چپ           متعدد          منفرد :            توده   

      سخت       لاستیکی     نرم              :قوام   

 نامنظممنظم                         :شكل  

 زخم        غده لنفاوی زیر بغل      رتراکشن     درد    ندارد    :علائم همراه 

      تغییر سایز در طول زمان نداشته      بیش از چند هفته    چند هفته      :مدت زمان

تغییر سایز داشته 

 :                        (تاريخ سونوگرافی)   B بدخیم     مشکوک   خیم احتمال خوش  توده خوش خیم   :سونوگرافینتیجه 

 :                   (تاريخ ماموگرافی)  B0     B6       B5        B4       B3      B2       B1 نیاز نبوده    :ماموگرافینتیجه 

 :                    (تاريخ نمونه برداري)                         بیوپسی           FNA  CNB  نشده    :نمونه برداري از توده

 بدخیم خوش خیم            نسج طبیعی     :نتیجه نمونه برداري

    غیر فوری               فوری            ندارد             :نیاز به ارجاع

********************************** 

       هيچ كدام          معاينه باليني            خودآزمايي   ماموگرافي                  :در سه سال گذشته سابقه غربالگري

 بيش از يک سال  يک سال      كمتر از                           :زمان آخرين ماموگرافی
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  سونوگرافي          ماموگرافي                 :انجام شده راديولوژيين آخرنوع 

  B6        B5          B4        B3         B2         B1             B0      :ماموگرافینتیجه 

  S6           S5         S4         S3           S2            S1    :سونوگرافینتیجه 

  ماستكتومي با غدد لنفاويماستكتومي ساده              لمپكتومي                جراحي                           :پاتولوژي

                 FNA           CNB                  local view  surgery  پيگيري كوتاه مدت                   :توصیه نهائی

********************************** 

 :تاريخ مراجعه فعلی                                            :موارد زير بررسي گردد در صورت مشاهده ضايعه بدخیم،
 

        راست      :سمت ضايعه                                      چپ              :سمت ضايعه

 غير مشكوک      مشكوک      توده                             غير مشكوک   مشكوک        توده 

                             ...........:  اندازه             ........... :تعداد                                     ........... : اندازه           ........... :تعداد

 ثابت        متحرک    :تحرك                               ثابت          متحرک  :تحرك

 ندارد              دارد     :زخم                               ندارد               دارد     :زخم

 ندارد دارد                   :رتراكسیون نیپل                       ندارد   دارد           :رتراكسیون نیپل

 ندارد     دارد             :رتراكسیون پوست                ندارد         دارد      :رتراكسیون پوست

 ندارد   دارد                :ترشح غیر طبیعی                  ندارد      دارد        :ترشح غیر طبیعی

 ندارد      دارد     :الیقتغییرات پوست پرت                  ندارد    دارد     :الیقتغییرات پوست پرت

دكتال كارسينوم       بدخيم       كارسينوم درجا         خوش خيم با هيپرپلازي   خوش خيم بدون هيپرپلازي       :نوع ضايعه

     لبولار كارسينوم    موسينوس كارسينوم مخلوط داكتال و لبولار         ساركوم                لنفوم     ساير ................................. 

 :بیشترين سايز به میلیمتر                   1       2        3    :گريد بدخیمی

 :تعداد غده لنفاوي بدخیم               :         تعداد غده لنفاوي خارج شده 

 KI67             ER +  -                PR    +   -            Her2  1+   2+   3+              fish  +  -  P53                  :   هورمون رسپتور

  

 

 :ارجاع و پيگيري( هـ

 :تاريخ ارجاع                                        :محل ارجاعغيرفوري        فوري   :    دارد ندارد     : نیاز به ارجاع 

 ...(: آموزشی، دارويی، )اقدامات انجام شده 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نام و نام خانوادگي تكميل كننده                                                                                                  : تاريخ مراجعه بعدي

 امضا                                                                                                         
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 رييمراجعات پيگ

 (امضا با مهر و  همراه) توصیه نهايی معاينات و بررسی هاي انجام شده و نتیجه معاينات علت مراجعه رديف
تاريخ 

 مراجعه بعدي

   

 

 

  

علت مراجعه مي تواند پيگيري مجدد و بررسي توصيه هاي قبلي مثل بررسي . اين فرم مربوط به كساني است كه در مركز مراقبت زنان قبلاً تشكيل پرونده داده اند*

 . باشد..... نتيجه ماموگرافي باشد، يا مراجعه بدليل لمس توده مشكوک، زخم، درد، ترشح ، فيرقرينگي، 

 .ثبت مي شود... بررسي اقداماتي كه براي فرد در پيگيري ها انجام مي شود مثل معاينه باليني، تفسيرنتايج ماموگرافي و سونوگرافي،  در قسمت معاينه و*

 .ذكر مي شود....  ، توصيه هاي پيگيري توسط سطح يک، در قسمت توصيه نهايي مواردي مانند تجويزدارو*


