COMANDO DA AERONAUTICA
HOSPITAL CENTRAL DA AERONAUTICA
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PRE BIOPSIA DE MAMA

QUESTIONARIO
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QUESTIONARIO
1) Vocétem
e Diabetes mellitus?

()sSIM ( )NAO
e Doenca do figado?

()sim ( )NAO
e Alguma doenca cronica?
()SIM ( )NAO

SE POSSUI ESPECIHTIQUE: ..uviiiiiciieie e e e e

2) Vocé tem ou ja teve problemas de sangramento?
()sIm ( )NAO

3) Vocé estd tomando algum tipo de anticoagulante oral ou injetavel e ou antinflamtdrio?
()sSIm ( )NAO

4) Vocé toma regularmente ou tomou Aspirina®nos ultimos 10 dias?

()SIm ( )NAO
Quando ingeriu o ultimo comprimido deste medicamento? ............c.c.........

5) Vocé tem algum tipo de alergia?

()SImM ( )NAO
SE POSSUI ESPECIHTIQUE: «.evvieie ettt e eea e e rees

6) Estd gravida?

()SImM ( )NAO
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