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PRÉ BIÓPSIA DE MAMA 

QUESTIONÁRIO 

Nome: ............................................................................................................. 

Telefone para contato: ................................................................................... 

Idade: .............................................................................................................. 

 

QUESTIONÁRIO 

1) Você tem 

 Diabetes mellitus? 

(   ) SIM  (   ) NÃO 

 Doença do fígado? 

(   ) SIM  (   ) NÃO 

 Alguma doença crônica? 

(   ) SIM  (   ) NÃO 

Se possui especifique: .................................................................................... 
 

2) Você tem ou já teve problemas de sangramento? 
 
(   ) SIM   (   ) NÃO 
 

3) Você está tomando algum tipo de anticoagulante oral ou injetável e ou antinflamtório? 
 
(   ) SIM   (   ) NÃO 
 

4) Você toma regularmente ou tomou Aspirina®nos últimos 10 dias? 
 
(   ) SIM   (   ) NÃO 
Quando ingeriu o último comprimido deste medicamento? ........................ 
 

5) Você tem algum tipo de alergia? 
 
(   ) SIM   (   ) NÃO 
Se possui especifique: .................................................................................... 
 

6) Está grávida? 
 
(   ) SIM   (   ) NÃO 
 

Médico(a) responsável pelo exame: ________________________________________________ 

 


