
 
    California State Board of Pharmacy   

 

환자가 기입하는 호르몬 피임법 자기보고식 선별검사 질문지  
 

 

환자에게 알림:  귀하께서 자기관리식 호르몬 피임법을 원하신다면, 이 질문지를 인쇄하여 작성을 완료하셔서 

귀하의 약국에 보내주십시오. 그 전에 먼저 해당 약국이 현재 이 서비스의 제공이 가능한지  전화로 확인하시기 

바랍니다. 서비스를 제공하는 약국에서 이 양식을 구하실 수도 있습니다.   
    
환자 이름:  ___________________________________________________   날짜: ____________ 
 
심사 약사: ___________________________________________________    날짜: ____________ 
 

 
1 마지막  생리 시작일은 언제입니까?    /    /   
2 피임약을  복용하거나 피임패치, 피임링을 사용하거나 피임주사/인젝션을 

맞으신  적 있습니까? (아니오라면 , 3번 질문으로 이동) 
예   아니오    

 호르몬  피임법 사용중에 심한 부작용을 경험하신 적 있습니까? 예   아니오    
 현재  피임약을 복용하거나 피임패치, 피임링을 사용하거나 

피임주사 /인젝션으로 피임 중이십니까? 
예   아니오    

3 의료진으로부터  호르몬약을 복용하지 말라는 권고를  들으신 적 있습니까? 예   아니오    
4 담배를  피우십니까? 예   아니오    
5 현재  임신중일 수 있습니까?  예   아니오    
6 최근  6주이내에 출산을 하신 적이 있습니까? 예   아니오    
7 현재  생후 1개월 미만의 신생아를 모유수유중이십니까? 예   아니오    
8 당뇨병이  있습니까? 예   아니오    
9 편두통이  있거나, 또는 심한 두통으로 구토, 시력 장애를 경험하거나, 밝은 

곳에  있기 힘들거나, 마비증세가  나타나십니까? 
예   아니오    

10 고혈압 , 하이퍼텐션, 고콜레스테롤입니까? 예   아니오    
11 심장발작 , 심장마비를 경험하신적 있거나, 심장질환이 있다는 진단을 받으신 

적 있습니까? 
예   아니오    

12 다리나  폐에 혈전이  생긴  적 있습니까? 예   아니오    
13 의료진으로부터  다리나 폐에 혈전이  생길  위험성이 높다는 진단을 받으신 

적이  있습니까? 
예   아니오    

14 비만  수술 즉 위축소 수술을 받으신 경험이 있습니까? 예   아니오    
15 최근  중요 수술을 받으신 적 있거나 지금부터 4주 이내에 수술을 받으실 

예정이십니까 ? 
예   아니오    

16 현재  유방암 환자이거나 유방암을 앓았던 적 있습니까? 예   아니오    
17 현재  간염, 간질환, 간암 또는 담낭 질환 환자이거나 해당 질환의 환자이셨던 

적있거나 , 황달 증세가 있습니까(노란색 피부 또는 눈)? 
예   아니오    

18 루푸스 , 류머티스성 관절염, 또는 다른 혈관 질환이 있습니까? 예   아니오    
19 발작 , 폐렴(TB), 진균감염 , 에이즈 바이러스(HIV) 약을  복용중이십니까? 예   아니오    
 예라면  여기에 목록을 기입하십시오: 예   아니오    
20 다른  의학적 문제가 있거나 정기적으로 복용하는 약이 있습니까? 예   아니오    
 예라면  여기에 목록을 기입하십시오:   
 

 


