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乳がんのサーベイランス

自

己

検

診

（

ご

本

人

記

載

）

月 　日 月 　日 月 　日 月 　日 月 　日 月 　日 月 　日 月 　日 月 　日 月 　日 月 　日 月 　日

体重 kg kg kg kg kg kg kg kg kg kg kg kg

しこり □ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

痛み □ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

わきの下に硬い
ものが触れる

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

皮膚のへこみ □ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

乳首のへこみ □ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

乳首のただれ □ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

乳首から分泌物
がでる

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

□ はい
□ いいえ

MEMO

次回受診予定 年　　　月　　　日 年　　　月　　　日

受　診　日 年　　　月　　　日 年　　　月　　　日

診
察
所
見
（
医
師
記
載
）

実 施 検 査
□ 乳房エコー （　　　　年　　　月　　　日）
□ 乳房MRI（造影） （　　　　年　　　月　　　日）
□ マンモグラフィ （　　　　年　　　月　　　日）

□ 乳房エコー （　　　　年　　　月　　　日）
□ 乳房MRI（造影） （　　　　年　　　月　　　日）
□ マンモグラフィ （　　　　年　　　月　　　日）

所見記載欄

医師サイン　（ ） 医師サイン　（ ）

医療費区分 □ 保険診療 □ 自費診療 □ 保険診療 □ 自費診療

備　　　考
血縁者の情報を医療者と
共有し、相談しましょう

⎛
⎝

⎞
⎠




