Antykoncepcja awaryjna. Wytyczne dla farmaceutow

ANTYKONCEPCJA
AWARYJNA:
OCTAN ULIPRYSTALUV

KWESTIONARIUSZ PACJENTKI

Prosze wypetni¢ ten kwestionariusz, jesli uwaza Pani, ze moze potrzebowaé antykoncepcji awaryjnej. Niektore z pytah mogq dotyczyt
spraw intymnych - farmaceuta potrzebuje odpowiedzi, aby jak najlepiej Pani poméc. Recepta farmaceutyczna na doustng
antykoncepcje awaryjng (tabletke zawierajgeq 30 mg octanu uliprystalu) moze zostaé wystawiona tylko kobiecie powyzej 15 roku zycia,
ktorej sytuacja awaryjna bezposrednio dotyczy. Farmaceuta nie moze wyda¢ doustnej antykoncepciji awaryjnej “na zapas”.

ZDROWIE REPRODUKCYJNE

OPIEKA
FARMACEUTYCZINA

Imie i nazwisko: Data urodzenia:
Data pierwszego dnia ostatniej miesiqczki: Masa ciata: Wzrost:
Przecietna diugo$é cyklu w dniach: Czy cykle sq regularne?[_Jtak [_]nie [_]nie wiem

lle czasu minegto od niezabezpieczonego stosunku? Podaj czas w godzinach, a w przypadku
trudnosci z obliczeniem - podaj date i godzing niezabezpieczonego stosunku:

Czy w tym cyklu miaty miejsce jakie$ inne niezabezpieczone stosunki seksualne ponad 5 dni temu?
[ Jnie[]nie wiem [_]tak (podaj kiedy):
Czy byt wykonywany test cigzowy? _]nie [_]tak (podaj kiedy i wynik):

-
PYTANIE ODPOWIEDZ

nie wiem / nie
jestem pewna

nie wiem / nie
jestem pewna

nie wiem / nie
jestem pewna

nie wiem / nie
jestem pewna

1. Czy rozpoznano u Pani uczulenie na octan uliprystalu lub inne

tak
substancje wchodzgce w sktad doustnej antykoncepciji awaryjnej?* “

nie

2. Czy stosuje Pani regularng metode antykoncepcii (np. hormonalng

tak
lub prezerwatywe przy kazdym stosunku)? “

nie
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3. Czy jest Pani w ciqzy lub przypuszcza Pani, ze moze byé w ciqzy?

4. Czy choruje Pani na ciezkg astme leczong doustnymi
glikokortykosteroidami (np. prednizon, prednizolon, metyloprednizolon)?
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5. Czy w ciggu ostatnich 28 dni stosowata Pani leki na padaczke (np.
topiramat, cenobamat, prymidon, fenobarbital, fenytoine, fosfenytoing,
karbamazepine, okskarbazepine, burbiturcmy), gruzlice (np. rifampicyne,
rifabutyne), zakazenie wirusem HIV (ritonawir, efawirenz, newirapine),
grzybice (gryzeofulwing), ADHD - zespét nadpobudliwosci
psychoruchowej z deficytem uwagi (modafinil) lub preparaty ziotowe
zawierajgce ziele dziurawca?

nie wiem /[ nie
jestem pewna

6. Czy ma Pani nietolerancje niektérych cukréw, np. nietolerancje
galaktozy, catkowity niedobér laktazy lub zespot ztego wehtaniania
glukozy-galaktozy?
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nie wiem /[ nie
jestem pewna
nie wiem /[ nie
jestem pewna
nie wiem / nie
jestem pewna

*Wiece] informacji na temat sktadu tabletki awaryjnej znajduje sie w ulotce dla pacjenta, ktérg moze udostepni¢ farmaceuta.
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7.Czy cierpi Pani na zdiagnozowang, powazng chorobe wqtroby?
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Q
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8. Czy przyjmowata juz Pani w tym cyklu antykoncepcije awaryjng? nie
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9. Czy karmi Pani dziecko piersig? nie

Potwierdzam, ze podane przeze mnie informacje sq prawdziwe. Wyrazam zgode na udziat w programie pilotazowym
w zakresie ustug farmaceuty dotyczqcych zdrowia reprodukcyjnego.

Strona 1/2 - - — - —
data i czytelny podpis pacjentki lub/i przedstawiciela ustawowego



Antykoncepcja awaryjna. Wytyczne dla farmaceutow

Ryeina 1. Kwestionariusz pacjentki. Opracowanie wtasne. !




