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Skierowanie na test z surowicy krwi EndomKIT
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pieczatka i podpis lekarza

- C Oswiadczenie pacjentki ) ~

Oswiadczam, ze zostatam poinformowana i jestem $wiadoma koniecznosci skonsultowania
z lekarzem otrzymanego wyniku (raportu diagnostycznego) badania testem EndomKIT.
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\\ kod pocztowy pacjentki

czytelny podpis pacjentki /

WSKAZANIA DO TESTU

EndomKIT to test przeznaczony do stosowania u kobiet z podejrze-
niem endometriozy w potgczeniu z innymi dostepnymi informacjami
klinicznymi w celu utatwienia diagnozy endometriozy.

Test nalezy wykona¢ bedac na czczo przynajmniej 10h.

Ten kwestionariusz dotyczy Pani historii klinicznej i objawow, ktéore
moga byé zwigzane z endometrioza. Uzyskane odpowiedzi sg bardzo
wazne do okreslenia ostatecznego wyniku testu i prawdopodobien-
stwa wystgpienia endometriozy.

PRZECIWWSKAZANIA DO TESTU

Test nie jest przeznaczony do stosowania u kobiet w cigzy. Test nie jest
przeznaczony do okreslania ryzyka nowotworu ztosliwego jajnika.

W ktérym laboratorium mozna wykonaé badanie? E = E
Sprawdz na stronie: www.endomtest.pl,

www.exeltis.pl lub zapytaj w laboratorium. . ﬂ
Prosimy o uwazne przeczytanie kazdego pytania
wraz z instrukcjami i nie zostawianie pytan E -

bez odpowiedzi.

1. Czy przeszta Pani w przesztosci operacje (laparoskopie lub inny zabieg chirurgiczny) w celu zbadania

endometriozy?

Jesli kiedykolwiek przeszta Pani jakgkolwiek operacje w celu wykrycia endometriozy, NAWET JESLI NIE
WYKRYTO ENDOMETRIOZY, prosze zaznaczy¢ ,Tak”. Jesli miata Pani operacje z innego powodu lub

nigdy nie miata Pani Zadnej operacji, prosze zaznaczy¢ ,Nie".

Q Tak Q Nie

2. Czy bolesne miesiaczki sg jednym z Pani objawoéw, ktory jest przyczyna obecnego badania w kierunku

endometriozy?

Jesli bolesne miesigczki byty jednym z wielu objawow, ktdre sktonity Panig do wizyty u lekarza i ta kon-
sultacja ostatecznie doprowadzita do aktualnego badania w kierunku endometriozy, prosze zaznaczy¢

JTak”. W przeciwnym razie prosze zaznaczy¢ ,Nie".

O Tak Q Nie

3. lle miata Pani lat, kiedy po raz pierwszy poczuta Pani boél podczas stosunku, jesli w ogéle?
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To pytanie dotyczy bélu podczas lub wystepujacego w ciggu 24 godzin po stosunku. Jesli nie chce Pani odpowiadac na to pytanie lub nigdy Pani nie

wspotzyta, prosze zaznaczy¢ ,-” (prosze nie zostawiac pustego pola).

4. lle miata Pani lat, kiedy po raz pierwszy zdiagnozowano u Pani torbiele jajnikow, jesli w ogdle?

Jesli kiedykolwiek otrzymata Pani od lekarza diagnoze torbieli jajnika, prosze podac wiek, w ktorym to
sie stato. W przeciwnym razie lub jesli nie jest Pani pewna, prosze zaznaczyc¢ ,-" (prosze nie zostawiac

pustego pola).

Wiek

)

5. lle miata Pani lat kiedy zaczeta Pani regularnie stosowaé srodki przeciwbdélowe (np. Ibuprofen lub inne)?

Jesli kiedykolwiek stosowata Pani leki przeciwbdlowe przynajmniej raz w tygodniu przez okres 3
miesiecy lub dtuzej, prosze wskazac, w jakim wieku zaczeta Pani regularnie przyjmowac ten lek.
Jesli nigdy Pani tego nie robita, prosze zaznaczy¢ ,,-” (prosze nie zostawiac pustego pola).

6. Jak ocenitaby Pani swéj bol menstruacyjny podczas ostatniego cyklu?

O Brak Q tagodny

To pytanie dotyczy bélu w miednicy / dolnej czesci brzucha zwigzanego z menstruacja (wliczajgc

nieregularne krwawienie lub krwawienie podczas stosowania terapii hormonalnej, ale nie plamienie).
Przez ,bol w miednicy” rozumiemy kazdy rodzaj bolu (skurcze, ktucie, bol nagty, przeszywajacy itp.)

w dolnej czesci brzucha.
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