








АНКЕТА–ОПРОСНИК
на выявление риска тромботических осложнений перед назначением

гормональной контрацепции \ терапии

Пожалуйста, прочитайте внимательно и обведите правильный ответ.
Дайте ответы на все вопросы 

1. У Вас или у близких родственников в возрасте до 50 лет 
были инсульты или инфаркты? Да Нет

2. Вы или родственники проходили обследование на 
выявление наследственной предрасположенности к 
тромбозам?

Да Нет

3. Были ли у Вас выкидыши, неразвивающиеся беременности? Да Нет
4. Есть ли у Вас или были ранее острые или хронические 

заболевания вен (например, варикоз или флебит)? Да Нет

5. У Вас было повышение артериального давления, белок в 
моче во время беременности (преэклампсия/эклампсия/
токсикоз)?

Да Нет

6. У Вас или у родственников были тромбозы глубоких вен 
или тромбоэмболии? Да Нет

7. Предстоит ли Вам плановая хирургическая операция? Да Нет
8.  Вы курите? Если да, то сколько сигарет в день _____ Да Нет
9. У Вас были\бывают приступы мигрени? Да Нет

10. У Вас находили злокачественные новообразования? Да Нет
11. Приходилось ли Вам в течение последних 3х месяцев 

ограничивать свою двигательную активность (например, 
из-за постельного режима или ношения гипсовой шины)?

Да Нет

12. Имеется ли у Вас ожирение? Ваш рост__ см ваш вес__ кг Да Нет
13. Вы принимали средства, разжижающие кровь? Да Нет
14. Имеются у Вас или были ранее подьемы артериального 

давления (гипертоническая болезнь)? Да Нет

15. Имеется ли у Вас сахарный диабет? Да Нет
16. Вам назначали ношение компрессионного белья? Да Нет
17. У Вас подвижный образ жизни? Занимаетесь физкультурой? Да Нет

Адаптировано. Источники: Менопаузальная гормонотерапия и сохранение здоровья женщин зрелого возраста. Клинические рекомендации. 
Москва 2014, Медицина климактерия. Под ред. ВП Сметник, 2006. Подзолкова НМ, Глазкова ОЛ. Симптом, синдром, диагноз. Геотар-медиа. 
2016. Национальные медицинские критерии приемлемости методов контрацепции, Москва 2012, Рекомендации IMS 2016 г. по здоровью жен-
щин зрелого возраста и менопаузальной гормональной терапии R. J. Baber, N. Panay, A. Fenton и рабочая группа IMS CLIMACTERIC, 2016



Ответ «ДА» на любой вопрос анкеты
является не противопоказанием для назначения

гормональной контрацепции\терапии,
а служит поводом для уточнения диагноза

с дальнейшим назначением препаратов в соответствии
с клиническими рекомендациями по контрацепции или МГТ.

NB! Оценку рисков у женщин зрелого возраста
по протоколам МГТ не следует полностью экстраполировать

на более молодые возрастные группы

Некоторые практические рекомендации:

1. При наличии факторов риска обследовать на выявление наследственной пред-
расположенности к повышенному тромбообразованию (Анализ крови на мутации 
генов гемостаза: ген МТГФР, ген протромбина, ген фактора V Leiden, ген PAI-1, уро-
вень гомоцистеина в крови);

2. Направить к флебологу/ гематологу/ хирургу/ терапевту/ эндокринологу (нуж-
ное подчеркнуть);

3. Рекомендовать обследование по поводу невынашивания и подготовку к после-
дующей беременности;

4. При приеме гормональных препаратов ежегодно проходить обследование (кли-
нический и биохимический анализ крови, коагулограмма, УЗ-исследование органов 
малого таза, УЗ-исследование молочных желез на 5-8 д.м.ц. (пациенткам до 39 лет) 
или маммография (пациенткам старше 39 лет), мазок на онкоцитологию с шейки мат-
ки и цервикального канала, ВПЧ-тест после 30 лет);

5. При планируемой операции за 2-3 недели следует отменить МГТ;
6. Информировать пациенток, что при появлении боли в икроножных мышцах, 

мигренозной боли без видимых на то причин следует отменить гормональный пре-
парат и срочно обратиться к врачу.

NB! Очень высокие риски тромбоза (назначение КОК, МГТ противопоказано)
• операции по замене суставов, переломы бедра, костей таза

и нижних конечностей, повреждение позвоночника
и другие серьезные травмы за последний месяц

• инсульт или инфаркт за последний месяц

ДЛЯ СПРАВКИ. 
Более детальную информацию можно получить в следующих публикациях: 
По МГТ:  Рекомендации Международного общества по менопаузе (IMS) 2016 г. по здоровью женщин зрелого возрас-
та и менопаузальной гормональной терапии R.J. Baber, N. Panay, A. Fenton и рабочая группа IMS. CLIMACTERIC, 
2016, а также: Менопаузальная гормонотерапия и сохранение здоровья женщин зрелого возраста. Клинические ре-
комендации. Москва 2014, Клинические рекомендации. Менопауза и климактерическое состояние у женщины. 
ID: КР 117, 2016 г.
По контрацепции: WHO Medical eligibility criteria for contraceptive use. Fifth edition 2015. См. На сайте ВОЗ.
По венозной тромбоэмболии: Prevention and treatment of venous thromboembolism. International Consensus Statement 
(Guidelines according to scientific evidence) INTERNATIONAL ANGIOLOGY. Official Journal of the International Union of 
Angiology, 2013, Vol. 32 — No. 2 



Уважаемая пациентка! В связи с предстоящей процедурой:

Биопсия — взятие небольшого кусочка ткани шейки матки для отправки на гистологическое исследование

Аблация — «прижигание» шейки матки с целью разрушить атипические клетки

Эксцизия — конусовидное иссечение шейки матки с целью полной диагностики и лечения

Кольпоскопия или взятие мазка для цитологического исследования

Просим Вас прийти за 15 мин до назначенного времени с результатами анализов на руках:

1. ВИЧ, сифилис, гепатит В и С (срок годности не более 1 мес.), мазок на флору

2. В течение_______________ дней до процедуры применять препарат_________________________________________

После процедуры рекомендовано:

• Половой покой и ограничение физических нагрузок 2 — 4 — 6 недели

• Принимать препарат__________________________________ с____________ дня после процедуры

• В случае мажущих кровянистых выделений из половых путей принимать Викасол (или Дицинон) или Транексам

по__________ таб.__________ раза в день в течение 3-5 дней или настойку водяного перца в каплях по схеме.

Если выделения не прекратятся, либо кровотечение сильное — рекомендовано обратиться к врачу.

• Если у вас выявлен ВПЧ (вирус папилломы человека онкогенного типа), рекомендована иммунотерапия________.

(см. на обратной стороне)

• Контрольный осмотр через 6 недель

• Через 3 месяца — контрольная кольпоскопия с ВПЧ-тестом и цитологическим мазком

Уважаемая пациентка! В связи с предстоящей процедурой:

Биопсия — взятие небольшого кусочка ткани шейки матки для отправки на гистологическое исследование

Аблация — «прижигание» шейки матки с целью разрушить атипические клетки

Эксцизия — конусовидное иссечение шейки матки с целью полной диагностики и лечения

Кольпоскопия или взятие мазка для цитологического исследования

Просим Вас прийти за 15 мин до назначенного времени с результатами анализов на руках:

1. ВИЧ, сифилис, гепатит В и С (срок годности не более 1 мес.), мазок на флору

2. В течение_______________ дней до процедуры применять препарат_________________________________________

После процедуры рекомендовано:

• Половой покой и ограничение физических нагрузок 2 — 4 — 6 недели

• Принимать препарат__________________________________ с____________ дня после процедуры

• В случае мажущих кровянистых выделений из половых путей принимать Викасол (или Дицинон) или Транексам

по__________ таб.__________ раза в день в течение 3-5 дней или настойку водяного перца в каплях по схеме.

Если выделения не прекратятся, либо кровотечение сильное — рекомендовано обратиться к врачу.

• Если у вас выявлен ВПЧ (вирус папилломы человека онкогенного типа), рекомендована иммунотерапия________.

(см. на обратной стороне)

• Контрольный осмотр через 6 недель

• Через 3 месяца — контрольная кольпоскопия с ВПЧ-тестом и цитологическим мазком









Наименование лечебного учреждения, адрес, телефоны

ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПРОЦЕДУРА
ФИО ..................................................................................................................................... возраст .....................................
Диагноз клинический...........................................................................................................................................................  
......................................................................................................................................................................................................
Заключение гистологическое................................................................................................................................................  
......................................................................................................................................................................................................
Заключение кольпоскопическое...........................................................................................................................................  
......................................................................................................................................................................................................
Мазки на цитологию...............................................................................................................................................................
Мазок урогенитальный на ИППП, в т.ч. ВПЧ..................................................................................................................
ВИЧ, гепатиты, сифилис........................................................................................................................................................
Противовоспалительное лечение, санация влагалища..................................................................................................  
......................................................................................................................................................................................................

Проинформирована о состоянии своего здоровья, о всех возможных вариантах медицинского вмешательства и мето-
дах лечения, о возможных последствиях и осложнениях, связанных с ними рисках, включая независящие от соблюде-
ния применяемой технологии, получив полные и всесторонние разъяснения, добровольно даю свое согласие на прове-
дение обследования (лечения) в предложенном объёме. Предоставляю право обрабатывать, хранить и распространять 
мои персональные данные в медико-профилактических целях, в целях установки диагноза, оказания медицинской и 
медико-социальной помощи

.............................................................................
В асептических условиях, под местным обезболиванием ..............................................................................................
произведена процедура на шейке матки (подчеркнуть):

ЭКСЦИЗИЯ
КОНИЗАЦИЯ
АБЛАЦИЯ
БИОПСИЯ
другое

Аппаратом .............................. в режиме (подчеркнуть): РЕЗАНИЕ, СМЕСЬ, МОНО-КОАГУЛЯЦИЯ, СПРЕЙ.
Гемостаз в режиме (подчеркнуть):  МОНО-КОАГУЛЯЦИЯ, СПРЕЙ, БИ-КОАГУЛЯЦИЯ. АПА. другое 
...............................................................................................................................................................................................
Осложнения  процедуры
....................................................................................................................................................................................................
Рекомендовано:
1.Половой покой в течение 2-4-6 недель, ограничение физической нагрузки, горячих ванн, сауны
2.Туалет промежности..........................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
Доп.информация: см. на обороте 

При появлении болей внизу живота, кровянистых выделений, повышения температуры, появлении по-
бочных эффектов на принимаемые лекарственные препараты  немедленно сообщите: 
в регистратуру по тел.:..........................................................................................................................................................
вашему лечащему врачу по тел.:.........................................................................................................................................
Обратитесь к врачу................................................................................................................................................................
Контрольный осмотр...............................................................................
Дата ..................................... 20_____ г. 		  Врач ..................................................................





Протокол осмотра молочных желез
Обозначения Левая молочная железа Правая молочная железа

Образование

Язва

Симптом «апельсиновой корки»

Повышение температуры

Болезненность при пальпации

Форма (не)изменена

Симметричность

Деформация ареолы

Втяжение соска

Кожа (не)изменена

Гиперемия 

Изменение температуры

Флюктуация

Уплотнение/образование

Консистенция образования

Отделяемое из соска

Импланты

Послеоперационный рубец

Лактация

Данные УЗИ молочных желез

Данные маммографии

Мутация генов BRCA 1, 2

Рекомендации:
• �УЗИ молочных желез на 5-12 день м.ц. с регионарными лимфоузлами
• �Маммография
• �Цитологическое исследование
• �МРТ с контрастированием (при наличии имплантов)
• �Консультация онколога
• �Анализ крови на пролактин
• �Анализ крови на мутации генов BRCA 1, 2

Дата следующей явки

Подпись

Дата



СИСТЕМА ОПИСАНИЯ И ОБРАБОТКИ ДАННЫХ ЛУЧЕВЫХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System)

Категория BI-RADS 0. Неполные данные, требуется дополнительное обследование с 
применением КТ и /или МРТ. Вероятность злокачественности не определена.
КатегорияBI-RADS 1. Вариант возрастной нормы. Вероятность злокачественности 0%.
Тактика: скрининговое обследование согласно возрастной категории.
Категория BI-RADS2. Доброкачественные изменения: ФКМ, простые кисты без при-
знаков воспаления, доброкачественные обызвествления, сосудистые кальцинаты, 
липомы, атеромы, интрамаммарные лимфатические узлы с сохранением типичного 
строения, импланты молочных желез без признаков повреждения и транспозиции, 
фиброаденомы, оперированный рак молочной железы без признаков рецидива (ра-
дикальная резекция). Вероятность злокачественности 0%.
Тактика: скрининговое обследование согласно возрастной категории.
Категория BI-RADS 3. Доброкачественные изменения с вероятностью наличия рака 
не более 2%: впервые выявленные фиброаденомы без усиления кровотока, впервые 
выявленные олеогранулемы, зоны узловой гиперплазии паренхимы без наличия ми-
крокальцификатов, отечно-инфильтративные формы мастита, абсцессы молочной 
железы, кисты с признаками воспаления. 
Тактика: показано дополнительное исследование (прицельная маммография, томо-
синтез, УЗИ). Динамический контроль через 6 месяцев или проведение курса консер-
вативного лечения с УЗ контролем после его окончания. При отсутствии динамиче-
ских изменений переводим в категорию BI-RADS 2, при отрицательной динамике — в 
BI-RADS 4.
Категория BI-RADS4. Выявленные изменения подозрительны на злокачественный 
процесс с вероятностью от 2 до 95%. Подразделяется на 3 подкатегории (4a, 4b, 4c).
Тактика: показана морфологическая верификация диагноза путем выполнения чре-
скожной пункционной биопсии.
Категория BI-RADS5. Достоверные злокачественные изменения. с вероятностью 
95% и выше. 
Показана морфологическая верификация диагноза.
Категория BI-RADS6. Диагноз рака доказан морфологически. Устанавливается перед 
началом проведения специального лечения, включающего неоадьювантную химиоте-
рапию и хирургическое лечение.

Критерии для направления к врачу онкологу:
1. �Уплотнения, узловые образования;
2. �Выделения из соска различного характера (не связанные с беременностью и 

лактацией);
3. �Эрозии, корочки, чешуйки в области соска или ареолы;
4. �Деформация, отек, увеличение/уменьшение размеров МЖ;
5. �Увеличение л/у в подмышечной, надключичной областях;
6. �Кисты МЖ с наличием пристеночного компонента, выявленного при УЗИ;
7. �Сгруппированные микрокальцинаты, узловые образования, кисты более 5 мм, 

фиброаденомы более 1 см, одностороннее утолщение кожи, втяжение кожи, 
выявленные при маммографии.

Адаптировано. Источники: «Методические рекоменда-
ции по использованию международной системы BI-RADS 
при маммографическом обследовании». Москва, 2017.



Для заметок








