datum

screening =L s

Jste nyni t&hotna?

Rodila jste nékdy (roky nejsou
dilezité)?

Jste nyni v obdobi menopauzy nebo
UZ po menopauvze?

Podstoupila jste nekdy
gynekologickou operaci? Napf.
hysteroktomii aj.

Jste profesiondlni sportovkyné?
(atletika, bézkyng, lyzatka ...)

Trpite casto bolestmi zad?

Méla jste nékdy poranéni panve?
Napf. Uraz, zlomenina v oblasti
Pénve; Yy’

Mate problémy s vyprazdiovanim ?
Napf. zacpa nebo naopak prijem.

Trpite chronickym kaslem nebo
kychanim? Napf. z divodu astma,
alerigie, bronchitidy, kouteni aj.



Je vase BMI (index télesné hmotnosti)
nad 25?

Zvedate Casto tézké véci? Napf.v
praci, télocvicné, doma ....

Trapi vas nechtény dnik moci , kdyz
sportujete, bézite, kaslete nebo
kychnete?

Méte pocit, ze se vam pofad chee jit
na toaletu?

Stava se vam, Zze dobihdte na toaletu
a nékdy to nestihnete?

Mate nepiijemnou menstruaci S
bolestmi?

Méte jizvu v oblasti padnve a bficha?
(cisafsky fez, nastiih hrize, slepé
stfevo, abdominoplastika, aj...)

@f Citite pii sexu nebo po ném bolest v
ﬁ oblasti panve?

- P
NSt



