山田胃腸科外科医院・総合検診センター
乳がん検診問診票
　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　（西暦）　　　　年　　　　月　　　日
●今までに乳がん検診を受けたことがありますか？

　１．無　　2．有
　2．を選んだ方

一番最近の乳癌検診は？　　
平成・昭和　　　　年　　　月頃



マンモグラフィーは？

1．無　　2．有
　


検診の結果は？


異常なし　　要精密検査



精密検査の結果は？　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
●妊娠・出産・授乳について
　妊娠回数　　　　　回　　　出産回数　　　　　　回　　　　第1子出産年齢　　　　　歳
　授乳は？　　　1．無　　2．有
　2．を選んだ方　　　
母乳　　人工　　混合
●今までに乳房の病気にかかったことがありますか？
　1．無　　2．有
　2．を選んだ方　　
いつ頃かかりましたか？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



病名は？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
●血縁者に乳がんの方はいらっしゃいますか？
　1．無　　2．有
　2．を選んだ方

祖母　　母　　姉妹　　娘　　おば　　姪（めい）　　その他
●更年期障害などでホルモン治療を受けたことがありますか？
　1．無　　2．有
●豊胸術を受けたことがありますか？
　1．無　　2．有
●自覚症状
　しこり
1．無　　2．有（　　右・左・乳頭・わきの下　　　　　　　　　年　　月頃から）
　痛み

1．無　　2．有（　　右・左　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月頃から）
　乳頭分泌物
1．無　　2．有（　　水様・ミルク状・赤い　　　　　　　　　　年　　月頃から）
　乳頭の異常
1．無　　2．有（　　陥没乳頭　　湿疹　　その他　　　　　　　年　　月頃から）
　その他
1．無　　2．有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
