3D - ULTRALJUDSUNDERSOKNING AV BROST - INFORMATIONSFORMULAR
For att sikerstilla patientsiakerheten och for maximal informativitet av brdstundersdkningen, vanligen svara pa
fragorna nedan sa noggrant som majligt. Undersokningen gors av en rdontgensjukskoterska som ir insatt i metoden.

Namn Personnummer

Tidigare mammografi/ultraljudsundersokning (plats, tid, utford undersokning)

Tidigare brostnalsprov (plats, tid, vilket brost)

Jag har (cirkel)
e  pacemaker eller hjartrytmmonitor Ja Nej
e en lakemedelsport i brostomradet eller neurostimulator  Ja Nej

Ett hinder for en 3D-ultraljudsundersokning av brosten ar en pacemaker, en hjartrytmmonitor, en lakemedelsport i
brostomradet och en neurostimulator. Diskutera girna fortsittningen med personalen om du har nagot av

ovanstaende.

e utfort brostoperationer Ja Nej

o om ja, plats och tidpunkt for operationen, vilket brost

e  bekriftad brostcancer Ja Nej

o om ja, plats och tid, vilket brost

o om ja, overvakas du fortfarande (plats)

®  remiss Ja Nej
e symtom i brostet eller bréstomradet Ja Nej

o om ja, beratta vilken typ och vilket brost

o om ja, markera platsen fér symtomet pa bilden

o om inte, beskriv anledningen till undersakning

.

HOGER BROST VANSTER BROST

Om brostet ar helt borttaget och ett strukturbrost inte har gjorts, gor vi ingen 3D ultraljudsundersdkning pa
den borttagna sidan pa grund av ett eventuellt ofullstindigt undersdkningsresultat. Brostimplantat ar inget hinder

for forskning.
Stralningsundersdkning (mammografi) gors inte under graviditeten.
Jag ar gravid Ja Nej

Med min underskrift bekraftar jag att jag har bekantat mig med Arvo Terveys integritetspolicy (www.arvoterveys.fi)
och att jag gar med pa att bestilla mina tidigare mammografibilder fran en annan operator for eventuell bildjimfdrelse.

Informationen i formularet lagras i Arvo Terveys patientinformationssystem.

Datum __ /20

Underskrift



