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DIAGNOSTIC
CENTER FOR

Informacion DelPaciente

Doctor que larefirio:

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Fecha de nacimiento Edad Sexo Correo electrénico
Owm OF

Casa #

Direccion Cuidad, estado, zona postal Trabajo #

HISTORIA PERSONAL

ORIGEN ETNICO
|:| Blanco D Negro

|:| Asiatico |:| Islefio del Pacifico |:| Islefio del Caribe

|:| Indio Americano

Osi Ono

Si ha tenido una mamografia anterior, cuando y donde?

Es esta su primera mamografia?

D Ashkenazi/Hebreo D Hispano D Otra Raza:

Tiene implantes de seno?

Osi Ono

Ifyes: [ ] Silicona [ ] Salina [ ] Combinacién PROBLEMAS INDICADOS

Actualmente tiene:

O si
O si
Oy
D Ambos

O No
) No
) No

Hatenido reduccién de seno?

D Der
D Der
[] per

I:Ilz
Dlz
iz

|:| Masa/Bulto/N6dulo

) . 5 . .
Ha tenido levantamiento de seno? |:| Secrecién del Pezén

|:| Dolor
|:| Nada

Explique sus sintomas:

Hatenido cirugiadeseno?
If yes: D Der D 1z
Biopsia mostro:

Hiperplasia Atipica

oNo
O No

) No
Osi OnNo

En caso afirmativo, qué tipo(s) y edad al momento del diagnéstico:

|:| seno D Gtero

|:| colorectal D pancreas

[T otro

QSI’
O si
O si

Lobular Carcinoma In situ (LCIS)

Biopsia Excisional

Alguna vez le han diagnosticado cancer?

HISTORIA FAMILIAR
D ovario
D estbmago

|:| prostata

O si
O'si

O No
O No

Es ustedadoptado (a)?

Alguno de los miembros de su familia ha

D melanoma sido diagnosticado con cancer?

Enter (1) quién y (2) edad en el diagnéstico:

Ha tenido una Mastectomia? D Der D 1z D Ambos
Cuando: |:| seno |:| ovario
|:| utero D colorectal
Ha tenido una lumpectomia? [(Doer [z [] Ambos
|:| estémago |:| pancreas
Cuando:
|:| melanoma D prostata
Ha tenido radioterapia? [Ooer [J1z [] Ambos [] otro
Cuando:
Alguien en su familia ha dado positivo O Si O No
Hatenido quimioterapia? Osi O o para una mutacion que incrementa el

riesgo de cancer?

Cuando:
En caso afirmativo, quiény qué gen (si sabe)?
Edad de laprimera menstruacion? |:| 7-11 |:| 12-13 |:| >14
Eecha de su Gltima menstruacion? Edad: Le interesaria recibir informacion sobre Q Si Q No
cancer hereditarios?
Ha estado embarazada? Fecha:
Ha estado embarazada? O si O No

Ha que edad tuvo su primer hijo(a)?

Edad:

FIRMAS

Para mi mejor conocimiento no estoy actualmente embarazada. Firma:

Firma del paciente:

Fecha:




