（様式第１号）

乳がん検診受診票　(問診票)

検診番号（　　　　　　）　　　　　　　　　　　検診年月日：　　　　　年　　　月　　　日

	住　所
	
	電　話
	

	氏　名
	
	生年月日
	明・大・昭

　　年　　月　　日
	年齢
	歳


※下の欄であてはまるものを○で囲み、（　　）内に必要事項を記入してください

	検診歴
	集団検診：　初回、１年前、２年前、３年以上前、　　

自己検診：　無　、有　、定期的　、時々

	家族歴
	血縁に乳がん：無　有（祖母・母・おば・姉妹・娘・姪）

その他のがん：無　有（祖父母･父母･おじおば･兄弟姉妹･子・甥･姪）　

	既往歴
	乳房疾患：無・有（病名　　　　　　　　　　　　：　　歳）

　　　　　　　１治療中　2経過観察（　　ケ月毎）　3完治　4放置　

	月　経
	初経（　　歳）、最終月経（　　月　　日～　　月　　日）、閉経（　　歳）

	主　訴
	１　しこりはありますか　　　　　　　　　　　　　　無・有

２　乳房をしぼると分泌物がでますか　　　　　　　　無・有

３　痛みはありますか　　　　　　　　　　　　　　　無・有

	その他
	豊胸手術、心臓ペースメーカー・水頭症シャントなど人工物が入っていますか　　　　　　　　　　　　　　　　無・有

	
	

	検診結果
	１　精検不要　　２　要精検　　　　診断医師名


備考：


※要精検は下の欄に記入して下さい。

	臨

床

所

見
	腫　瘤：無　有

Dimple：無　有

乳頭ビラン：無　有

分　泌：無　有（血性、非血性）

腋窩リンパ節腫張：無　有


	
　　　　（腫瘤触知リンパ節図示）

備考：
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