
高浜市乳腺（マンモグラフィ）検診票 
※太枠内をこ記入ください。 

 

 

 

 

 

 

※マンモグラフィ所見のカテゴリー分類は以下の内容を意味します。 
カテゴリー1：異常なし カテゴリー2：良性 カテゴリー3：良性、しかし悪性を否定できず 
カテゴリー4：悪性の疑い カテゴリー5：ほぼ乳がんと考えられる病変 

問
診 

1）今までに乳腺検診を受けたことがありますか?  ない・ある 

前回( )年前、その時の結果(                 ) 

2）月経：初潮(   歳) 閉経(   歳)最近の月経(  月  曰～   日間)月経は規則的・不規則 

3）妊娠歴：妊娠(  回)出産(  回)流産(  回)第 1子出産年齢(  歳) 

4）現在妊娠している・または妊娠の可能性がありますか。 ない・ある 

  ※現在妊娠している場合、乳腺検診はできません。 

5）授乳：母乳 人工 混合  授乳期間（合計   カ月）  現在授乳中 

6）家族歴：乳がん   なし・あり（祖母・母・おば・姉・妹） 

7）既往歴：乳腺の病気  なし・あり（ありの場合の病名           ） 

      ホルモン治療 なし・あり 

      他のがん   なし・あり 

  ※豊胸術・ペースメーカーを植込んだ方・V-P シャント施行者は乳腺検診を受診できません。 

8）自己検診：a.毎月行っている  b.時々行っている  c.行っていない 

9）気になる自覚症状 

  痛み：    なし・あり（右・左  月経と関係：なし・あり） 

  乳頭分泌異常：なし・あり（右・左  いつから：      ） 

 

※以下の症状を自覚されている方は、乳腺検診ではなく乳腺外科を受診し医師に相談することをお勧めします。  

しこり：乳房の中に硬くて動かないようなしこりがある。 

えくぼ（くぼみ)：乳房の一部にえくぼがある。 

乳頭血性分泌：乳頭から血が混じった分泌物が出る。 

乳頭陥没:乳頭が変形して陥没してきた。 

乳房の大きさに左右差が生じてきた。 

わきの下にしこりがあり腫れている。 

※これはマンモグラフィ所見のみの結果です 

マンモグラフィ所見 マンモグラフィ判定 

乳腺の構成（脂肪性、乳腺散在、不均一高濃度、極めて高濃度） 
※マンモグラフィで不均一高濃度、極めて高濃度の方は乳腺超音波検査の

併用をお勧めします。 

1.異常なし 

2.経過観察 

（                 ） 

3.要精密検査 

A.至急、乳腺外科を受診してください。 

B.至急、精密検査を受けてください。 

C.念のため、精密検査を受けてください。 

D.（                ） 

医療機関名 

所見  なし・あり（            ） 
医師名 

住 所 高浜市   町  丁目  番地 

（                  ） 

氏 名                様（男・女） 

生年月日 大正・昭和    年  月  日（  歳） 

電話番号      -      - 

無料クーポン券  有 ・ 無 

国保利用券  有 ・ 無 

自己負担額       円 

宛名番号  

受診年月日  

高浜市受付 No  

 

右 
腫瘤 
 
FAD 
 
石灰化
（良悪の鑑別が必要なもの）
 
その他 
 
カテゴリー 
（   ） 

左 
腫瘤 

 
FAD 

 
石灰化

（良悪の鑑別が必要なもの）
 

その他 
 

カテゴリー 
（   ） 



Formulário do Exame da Glândula Mamária (Mamografia) da Cidade de 
Takahama 
※Preencha os itens que estam dentro das bordas grossas. 
 

 

 

 

 

 

Q
uestionário 

1）Já realizou o exame da glândula mamária antes?  Não・Sim 
Última vez(     )anos atrás、Resultado do exame (                                   ) 

2）Menstruação：Menarca (   anos)  Menopausa (   anos) 
 Último ciclo (Mês       Dia      durante      dias) A menstruação é  (Normal・Irregular) 

3）Histórico de gravidez：Gravidez(    vezes) Parto (    vezes) Aborto (    vezes)   
Idade ao nascer do primeiro filho (    anos) 

4）Você está grávida ou tem a possibilidade de estar grávida? Não・Sim 
  ※ Caso esteja grávida, não poderá fazer o exame da glândula mamária. 
5）Amamentação：Leite materno・Fórmula・Misto  Período de amamentação（Total     meses）   

Atualmente amamentando 
6）Histórico familiar：Câncer de mama  Não・Sim（Avó・Mãe・Tia・Irmã mais velha・Irmã mais nova） 
7）Histórico médico：Doença de glândula mamária   Não・Sim（Caso tenha, Doença                  ） 
                      Tratamento hormonal       Não・Sim 
                      Outro tipo de câncer   Não・Sim 
※ Aqueles com implantes mamários, marca-passos implantados ou shunts V-P não poderão realizar o exame de mama. 
8）Auto-exame：a.Faço todos os dias  b.Faço às vezes  c.Não faço 
9）Em relação aos sintomas subjetivos 
  Dor：    Não・Sim（Direito・Esquerdo   Tem relação com a menstruação ：Não・Sim） 
  Secreção mamilar anormal ：Não・Sim（Direito・Esquerdo  Desde de quando：              ） 
 
※Caso esteja ciente de algum sintoma a seguir, recomendamos que consulte um cirurgião de mama ao em vez de fazer 
um exame da glândula mamária. 

Caroço: Há um caroço duro dentro do seio que não se move. 
Covinhas: Covinhas em algumas partes do seio. 
Secreção sangrenta nos mamilos: Corrimento com sangue nos mamilos. 
Mamilo invertido: Os mamilos ficam deformados e afundados. 
Há diferença no tamanho dos seios entre os lados esquerdo e direito. 
Há um caroço na axila e está inchado. 

※これはマンモグラフィ所見のみの結果です 

マンモグラフィ所見 マンモグラフィ判定 

乳腺の構成（脂肪性、乳腺散在、不均一高濃度、極めて高濃度） 
※マンモグラフィで不均一高濃度、極めて高濃度の方は乳腺超音波検査の

併用をお勧めします。 

1.異常なし 

2.経過観察 

（                 ） 

3.要精密検査 

A.至急、乳腺外科を受診してください。 

B.至急、精密検査を受けてください。 

C.念のため、精密検査を受けてください。 

D.（                ） 

医療機関名 

所見  なし・あり（            ） 
医師名 

無料クーポン券  有 ・ 無 

国保利用券  有 ・ 無 

自己負担額       円 

宛名番号  

受診年月日  

高浜市受付 No  

 

Endereço:  Takahama-shi    

（                               ） 

Nome:                   （Masc・Fem） 

Nascimento: Ano    Mês    Dia   （Idade   ） 

Telefone:       -      - 

右 
腫瘤 
 
FAD 
 
石灰化
（良悪の鑑別が必要なもの）
 
その他 
 
カテゴリー 
（   ） 

左 
腫瘤 

 
FAD 

 
石灰化

（良悪の鑑別が必要なもの）
 

その他 
 

カテゴリー 
（   ） 

 乳腺検診票　ポルトガル語版



高浜市乳腺（マンモグラフィ）検診結果通知書 
 

 

 

 

 

 

※マンモグラフィ所見のカテゴリー分類は以下の内容を意味します。 
カテゴリー1：異常なし カテゴリー2：良性 カテゴリー3：良性、しかし悪性を否定できず 
カテゴリー4：悪性の疑い カテゴリー5：ほぼ乳がんと考えられる病変 

 

高浜市健康推進グループ 

（TEL 0566-95-9558） 

  

マ
ン
モ
グ
ラ
フ
ィ
判
定
の
見
方
に
つ
い
て 

1.異常なし…今回の検査では異常所見を認めません。がんは早期のうちは疼痛などの自覚症状がないものが

多く、また乳がんは検診で異常がなくても、次の検診までの間に乳がんが触れるようになること

があります。そのため、月 1 回の自己検診を行い、1～2 年毎に 1回は検診を受けましよう。 

不均一高濃度・極めて高濃度の症例では悪性所見の判断が困難な場合があるため、健康保険証を

ご持参のうえ、念のため医療機関で超音波検査を受けることをお勧めします。 

 

2.経過観察…今回の検査では良性の所見を認めますので、引き続き自己検査等にて注意してください。 

 

3.要精密検査…A.至急、乳腺外科を受診してください。 

B.至急、精密検査を受けてください。 

C.念のため、精密検査を受けてください。 

※精密検査受診時は、この結果票と健康保険証をご持参ください。 

※これはマンモグラフィ所見のみの結果です 

マンモグラフィ所見 マンモグラフィ判定 

乳腺の構成（脂肪性、乳腺散在、不均一高濃度、極めて高濃度） 
※マンモグラフィで不均一高濃度、極めて高濃度の方は乳腺超音波検査の

併用をお勧めします。 

1.異常なし 

2.経過観察 

（                 ） 

3.要精密検査 

A.至急、乳腺外科を受診してください。 

B.至急、精密検査を受けてください。 

C.念のため、精密検査を受けてください。 

D.（                ） 

医療機関名 

所見  なし・あり（            ） 
医師名 

住 所 高浜市   町  丁目  番地 

（                  ） 

氏 名               様（男・女） 

生年月日  大正・昭和   年  月  日（  歳） 

電話番号      -      - 

無料クーポン券  有 ・ 無 

国保利用券  有 ・ 無 

自己負担額       円 

宛名番号  

受診年月日  

高浜市受付 No  

 

右 
腫瘤 
 
FAD 
 
石灰化
（良悪の鑑別が必要なもの）
 
その他 
 
カテゴリー 
（   ） 

左 
腫瘤 

 
FAD 

 
石灰化

（良悪の鑑別が必要なもの）
 

その他 
 

カテゴリー 
（   ） 



Notificação do resultado do Exame da Glândula Mamária (Mamografia) 
da Cidade de Takahama 
 
 

 

 

 

 

※A classificação das categorias dos achados na mamografia significa o seguinte: 
Categoria 1：Sem anomalias Categoria 2：Benigno Caategoria3：Benigno, mas pode haver maligno 
Categoria 4：Suspeita de malignidade Categoria 5：Lesão com maior probabilidade de ser câncer de mama 
 

Grupo de Promoção da Saúde 
（TEL 0566-95-9558） 
 

C
om

o ler o diagnóstico da m
am

ografia 

1.Sem anomalias…Não foram encontradas anomalias neste exame. Muitos cânceres não 
apresentam sintomas, como dor nas fases iniciais, e mesmo que não haja 
anomalias durante o exame de câncer de mama, o câncer pode tornar-se 
palpável até ao próximo exame. Portanto, recomenda-se realizar o autoexame 
uma vez por mês e fazer um check-up uma vez a cada 1 a 2 anos. 

Como pode ser difícil determinar a malignidade em casos com concentrações desigualmente 
altas ou extremamente altas, recomendamos que você leve seu cartão de seguro de saúde e 
faça um exame de ultrassom em uma instituição médica, apenas para ter certeza. 

 
2. Observação em progresso… Este exame revelou resultados benignos, por isso continue a ter cuidado 
no seu autoexame. 
 
3. Exame minucioso necessário… 

A. Consulte um cirurgião de mama imediatamente. 
B. Por favor, passe por uma exame minucioso imediatamente. 
C. Só para ter certeza, passe por uma exame minucioso. 
※ Por favor, traga esta ¨notificação de resultado¨ e seu ¨cartão de seguro de saúde¨ quando 
for realizar o exame minucioso. 

 

Descobertas da mamografia Avaliação da Mamografia 
Composição da glândula mamária（Lipídico, Disersão da glândula 

mamária, alta ou extremamente alta concetração desigual） 
※Para aqueles com alta ou extremamente alta concentração desigual na 
mamografia, recomenda-se a utilização conjunta do exame de 
ultrassonografia mamária. 

1.Sem anomalias 

2.Observação em progresso 
（                 ） 
3.Exame minucioso ncessário 
A. Consulte um cirurgião de mama imediatamente. 
B. Passe por uma exame minucioso imediatamente. 
C.Só para ter certeza, passe por uma exame 
minucioso. 
D.（                ） 
Nome da instituição médica 

Descoberta  Não・Sim（            ） 
Nome do doutor 

無料クーポン券  有 ・ 無 

国保利用券  有 ・ 無 

自己負担額       円 

宛名番号  

受診年月日  

高浜市受付 No  

 

Direito 
Tumor 
 
FAD 
 
Cabornização 
(necessita de 
diferenciação entre 
benígno e malígno) 
 
Outro 
 
Categoria 
（   ） 

Esquerdo 
Tumor 

 
FAD 

 
Cabornização 

(necessita de 
diferenciação entre 
benígno e malígno) 

 
Outro 

 
Categoria 

（   ） 

Endereço:  Takahama-shi    

（                               ） 

Nome:                   （Masc・Fem） 

Nascimento: Ano    Mês    Dia   （Idade   ） 

Telefone:       -      - 

 乳腺検診結果通知　ポルトガル語版



診療依頼書（兼精密検査結果報告書） 
 

医療機関様 

 

高浜市健康推進グループ 

高浜市春日町五丁目 165 番地 

TEL（0566）95-9558 

 

 本書持参の方は、乳腺（マンモグラフィ）検診の結果、精密検査が必要と思われますのでよろし

くお願い申し上げます。 

 つきましては、検診結果についてご教示いただきたく、お手数ですが下記の精密検査結果報告書

にご記入のうえ、ご送付くださるようお願いします。 

 なお、ご送付の際には受診者持参の返信用封筒をご利用ください。 
 

精密検査の結果 

異常なし 

乳がん □早期（早期のうち非浸潤がん） □進行 

    □原発性  □転移性 

（組織型：            ） 

      病期：Tis、Ⅰ、早期分類不明、 

         Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、進行分類不明 

乳がんの疑い 

線維線種      乳頭腫 

乳腺症       嚢腫 

その他の疾患（               ） 

右 左 

  

診断の方法 

及び検査年月日 

触診        年  月  日         細胞診      年  月  日 

マンモグラフィ   年  月  日         組織診      年  月  日 

超音波       年  月  日         その他      年  月  日 

                          （               ） 

診断後の処置 

治療が必要（当院・他院：           病院へ紹介 ） 

経過観察が必要 

治療不要 

追加検査のため他院へ紹介（           病院へ紹介 ） 

その他  （                         ） 

その他特記事項  

電
算
入
力 

 

     年  月  日 

医療機関所在地 

医療機関名 

担当医師名 

 


