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 אריך:__________ת

  
 דף שאלון לייעוץ גנטי בשל סיכון מוגבר לסרטן  או פוליפים במערכת העיכול

 
 

________________         ______________            _________________  
 שם משפחה קודם     שם פרטי    שם משפחה          

  
________________    _____         _______     _________       ____________ 

   גובה   משקל   ארץ לידה       תאריך לידה              
 

  __________ ____________    ____ כתובת:____________________
 מיקוד      יישוב       מספר   רחוב            

 
   ________________ טלפון:____________________

 טלפון נוסף   נייד            
 

 ________ארץ מוצא האב:_____________  ארץ מוצא האם:__________________
 

 ________ארץ מוצא סב )אב האב(  ______  )אב האם(  ___________ ארץ מוצא סב 
 

 _ארץ מוצא סבתא )אם האב(___________  (__________אם האםסבתא )ארץ מוצא 
 

 ________ניה: _________________________________________________סיבת הפ
 

 רקע רפואי:
 
  ___      איזה גיל? ב   .כן / לא ? בסרטן מעי הגסהאם חלית  .1

 הקרנות       הכימותרפי     כריתת מעי מלאה    כריתת מעי חלקית   טיפול כלל:ה

  :אחר______________________ 

 _____ חד צדדי / דו צדדי.  באיזה גיל ____      כן / לא ן שדבסרט האם חלית .2

 כריתת שד דו צדדית כריתת שד אחד      כריתת גוש )למפקטומי(  הטיפול כלל: 

    כמותרפיה     הקרנות טמוקסיפן        _________________________ :אחר 

   באיזה גיל ___   כן / לא.   בסרטן שחלההאם חלית  .3

 הקרנות  מותרפיה     יכ כריתת רחם ושחלות     כריתת שחלות      הטיפול כלל:

  :אחר                                        _____________________________ 

 סרטן רחםליה, סרטן לבלב, ב )הקף בעיגול(: מלנומה, סרטן התירואיד, סרטן כהאם חלית  .4

 פירוט:

 הטיפול ________________  גיל אבחנה_____  ___________ סוג הסרטן:_____

 הטיפול ________________  גיל אבחנה_____  סוג הסרטן:________________ 
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 כן /לא הגס?  פוליפים במעיאצלך  אותרוהאם  .5

 אחר __   111-1111   21-111   11-21, 11כ עד היום?   >'כמה פוליפים אותרו סה

  סוג____________ _____________ מספר_________ מיקום_______גיל __

 סוג____________  ____________מיקום_גיל _________ מספר_________ 

 סוג____________  ____________גיל _________ מספר_________ מיקום__

 

 בלוטת התריס? כן / לא פרוט _______בתפקוד  / קשריות ב האם ידוע על בעיות .6

 יל___געד    מגיל__ ____  מספר סיגריות ליוםסיגריות? כן / לא.  עישנת / מעשןהאם את/ה  .7

 עד גיל___   מגיל__    כאב אחרים באופן קבוע? כן / לא משככיאספירין או  /ת נוטל ההאם את/ .8

    עד גיל___   מגיל__  ? כן / לא. למניעת הריון נוטלת גלולותהאם נטלת/ .9

 מגיל__   עד גיל___   טיפול הורמונלי חליפי? כן / לא האם נטלת/נוטלת .11

 רשימת תרופות:    רשימת מחלות כרוניות: .11

________________________   _____________________ 

________________________   _____________________ 

________________________   _____________________ 

 
 רקע משפחתי:

 
 האם אותרו אצלם פוליפים כן / לאהאם בני משפחה אחרים חלו בסרטן? כן / לא. 

דרגת 

 קרבה

גיל  סוג הסרטן

 ההמחל

גיל 

 כיום

מספר 

פוליפי

 ם

     

     

     

     

 

 האם ידוע על אוטיזם / פיגור / מחלת שריר במשפחה?  כן / לא , פרוט: .11

 ? כן / לא , פרוט:נטית במשפחהמחלה גהאם ידוע על  .11
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 בדיקות גנטיות

האם למישהו מבני המשפחה בוצעו בדיקות גנטיות לאיתור מוטציות בגנים הקשורות בסיכון יתר  .12

   פרט:לחלות בסרטן? כן / לא. אם כן 

 

 תשובה המעבדה סוג הבדיקה דרגת קרבה

    

    

    

 
 

 :מעקב רפואי
 

שונה_____ מספר לידות  ___ גיל בלידה הראשונה: גיל גיל הופעת המחזור לראנשים:  .1

 סת ___והפסקת הו

 האם את עושה מעקב גניקולוגי?   .2

       כל __ שנים,   נשים בדיקת רופא  כל __ שנים  וגינאלי  אולטרהסאונד 

  CA-125 פרטי אם אותרו בעבר ממצאים חריגים________  כל __ שנים 

 

 באופן קבוע? כן / לאאחר השד מעקב בהאם : נשים / גברים .0

  בדיקת שד על ידי כירורג  כל ____ שנים 

             כל ____ שניםממוגרפיה            MRI   כל ____ שנים           אולטראסאונד שד  

  כן / לאמעקב מעי הגס? האם ב .4

  דם סמוי בצואה אחת לשנה  בשנת  בדיקה אחרונה . קולונוסקופיה כל ___ שנים 

 

   / לאכן  מעקב אורולוגי?בהאם אתה גברים:  .5

      PSA  כל __ שנים    כל __ שנים אורולוג בדיקת   

 

 

 

   

 
 


