KWESTIONARIUSZ DO DIAGNOSTYKI | LECZENIA OBJAWOW

MENOPAUZY (MTT)*2— (:E17A

Celem tego kwestionariusza jest pomoc w zapewnieniu dostepnych opcji mozliwych
do zastosowania w leczeniu objawdw menopauzy. Hormonalna terapia menopauzy (HTM) jest
jednym z mozliwych rozwiqzan terapeutycznych.

Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania, a nastepnie oméwic odpowiedzi z lekarzem.

1. Ile maPanilat? lat

2. Czy doswiadczyta Pani ponizszych objawdw Prosz¢ zaznaczy¢ odpowiedz

w ciggu ostatnich 4 tygodni? Tak Nie

e Uderzenia goraca i/lub nocne poty

e Trudnosci z zasypianiem lub zaburzenia snu

e Obnizony nastrdj/rozdraznienie

* Depresja lub lek

* Trudnosci z koncentracjg i pamiecia

* Zmeczenie

*  Sucho$¢ pochwy/odczuwanie bélu podczas stosunku
ptciowego/obnizone libido

* Nietrzymanie moczu, zakazenia drég moczowych

* Bodle stawdw/miesni

*  Przyrost masy ciata

e Kofatania serca

3. Czy ktérykolwiek z objawéw miat negatywny wptyw UL AIE

na jakos¢ Pani zycia w ciggu ostatnich 4 tygodni?

Tak Nie

4. Czy nadal Pani miesigczkuje?

Jesli TAK: czy zmienit sie typowy schemat okresu,
np. miesigczki s3 mniej lub bardziej obfite, wystepuja
czesciej lub rzadziej, trwajg dtuzej lub krocej?

5. Czy stosuje Pani: Tak Nie

* antykoncepcje hormonalng (np. pigutki
antykoncepcyjne, plastry, pierscienie dopochwowe,
implanty lub wktadki wewngatrzmaciczne)?

6. Kiedy ostatnio miata Pani miesigczke? (prosze wybrac¢ odpowiedz)

mniej niz 6 miesiecy temu | 6-12 miesiecy temu | 1-10 lat temu | wiecej niz 10 lat temu

Tak Nie

7. Czy jest Pani gotowa podjgé probe leczenia z zastosowaniem
hormonalnej terapii menopauzy (HTM)?

HTM - hormonalna terapia menopauzy; Prosze przejsc¢ do nastepnej strony
MTT - ang. menopause treatment tool
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Prosze zaznaczy¢
odpowiedz

8. Czy ma lub miata Pani ponizsze schorzenia: .
Tak Nie

* rak piersi, jajnika lub macicy

e zawat serca, udar

* niewyjasnione krwawienie z pochwy

* zakrzepica zyt gtebokich

* nadcis$nienie

* padaczka

*  migrena

* choroby nerek (np. niewydolnosé nerek),
watroby lub pecherzyka zétciowego

* cukrzyca

* zaburzenia czynnosci tarczycy

9. Czy obecnie pali Pani papierosy?

10. lle Pani wazy? kg

11. lle ma Pani wzrostu? cm

Tak Nie

12. Czy ma Pani macice?

13. Czy ktérys z cztonkdw Pani bliskiej rodziny
(matka/siostra/dziecko) miat ktorgkolwiek
z ponizszych choréb: rak piersi, endometrium,
jajnika; zakrzepy krwi?

14. Czy miata Pani zlecong kontrole stanu zdrowia? vEls e

* Cytologia lub wymaz z szyjki macicy
w kierunku wirusa brodawczaka ludzkiego
(HPV)

*  Mammografia

* Stezenie glukozy na czczo

* Stezenie cholesterolu/lipidéw we krwi

* Pomiar ci$nienia krwi

Prosze pamietac o regularnym samobadaniu piersi

Inicjaty lub numer identyfikacyjny pacjenta: ___ PROSZE OMOWIC WYNIKI Z LEKARZEM

HTM - hormonalna terapia menopauzy;
MTT - ang. menopause treatment tool

1. Stute P et al. The women'’s menopause tool: content validity of a novel assessment for menopause treatment decision making. Maturitas 2023; 173: 73.
2. Binkowska M et al. Real world experience of the menopause treatment tool (MTT): preliminary results from an international study with health care professionals (HCPs) and symptomatic, potentially menopausal, women (MW).
Oral Presentation, 1 December 2023, 15 Congress of European Society of Gynaecology, Amsterdam, Netherlands, 29 November — 2 December 2023.
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