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Doctor que ordend el examen: Doctor primario:

Nombre y apellido Fecha de nacimiento Edad Sexo Correo electrénico

OmMOF

Direccion Ciudad, Estado, Zona postal No. Teléfono
HISTORIA PERSONAL HISTORIA ADICIONAL
Es esta su primera mamografia? Osi O No Edad de su primera menstruacion:

Cuando y donde se hizo la tltima mamografia? Ha tenido histerectomia? Llsiedad: _____ [1No

Edad cuando la menstruacién terminé?

PROBLEMAS INDICADOS Fecha de su ultima menstruacion?

Tiene algin sintoma nuevo en los senos? Esta tomando hormonas actualmente (pastillas anticonceptivas,

hormonas)? O si [ No
CINo i

Ha estado embarazada? Isi [ No
[JSecrecién del pezén Oper [0Oiz
CIDolor Ober Oz A que edad tuvo su primer hijo(a)?
[IMasa/bulto/nédulo que siente ODer Oz Ha recibido tratamiento para infertilidad? O si [ No

Si es asi, que tipo y cuando?

Explique sus sintomas:
Le han diagnosticado con otro tipo de cancer? [ Si L1 No

Si es asi, que tipo y cuantos afios tenia cuando fue diagnosticado?

[JOvario [Utero [Colorectal
HISTORIA RELACIONADA AL SENO [JEstémago OJPancreas OMelanoma
Tiene implantes en los senos? O si O No Uotro

Siesasi: [JSilicona [JSalina [ Combinacién RAZA Y ORIGEN ETNICO

Ha tenido reduccién o levantamiento de los senos?[0 Si I No [IBlanca UAsiatica Ulndia americana/Alaska
. o . [Hispana/Latina [INegra/Africana [1Hawaiana/Islefia del pacifico
Ha tenido biopsia en los senos? Jsi [ No
[JJudia Ashkenazi [Otra raza
Si es asi: Ober Oz J Ambos

HISTORIA FAMILIAR

Que mostré la biopsia? ] - ] N
Alguien en su familia ha tenido un resultado positivo para una

] No recuerdo [ Benigno mutacion que incremente el riesgo de cancer (BRCA, etc.)?
[ Hiperplasia atipica [ carcinoma lobular en situ si O No
[ Cancer Si ese es el caso, quién y que gen (si lo sabe)?
Ha tenido biopsia quirurgica por escisidn? Osi O No Alguien en su familia ha sido diagnosticado con cancer?
Si es asi: Ober Olz 1 Ambos H'si LINo
Quién y edad del diagnéstico:
. . . 5 ,
Le han diagnosticado cancer de seno? O si [JNo Seno [JOvario
Ha tenido: JUtero [Colorectal
Mastectomia? [IDer [Jlz [JAmbos Fecha: [JEstomago [IPancreas
i CIMelanoma ClProstata
Lumpectomia? [IDer [ilz [JAmbos Fecha:
[JOtro
Radioterapia? [IDer [lz [JAmbos Fecha: i
Es usted adoptada? O si [ No

Quimioterapia? si CNo Fecha:

No estoy actualmente embarazada. Firma:

Firma del paciente: Fecha
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No estoy actualmente embarazada. Firma:

Firma del paciente: Fecha




