Hoja de historial de mamografia

(uso en el consultorio)

Peso:

Nombre: Fecha del examen:
Fecha de nacimiento: Edad: Sexo: Estatura:
1. ¢Tiene algun sintoma nuevo desde su ultimo estudio de imagen mamaria, o sintomas o cambios actuales

W ¥ N oo un R

10.
11.

12

que le preocupen? [1Si [INo

En caso afirmativo, étiene alguno de los siguientes? [1Bultos [Dolor [JAlta hospitalaria [1Cambios en la
[IOtros LINinguno

piel

¢Cudndo empezaron estos sintomas?

Si es otro, especifique (incluir fecha de inicio de los sintomas)

Sexo asignado al nacer:

[OMujer [OHombre [Desconocido [INo registrado en certificado de nacimiento [JElije no divulgar

Oincierto Olntersexual

¢Cual es su identidad de género?

COMujer OHombre [IMujer transgénero [JHombre transgénero [lElije no divulgar

[INo conforme con el géner [JAlgo mdas [INo binario

¢éAlguna pérdida de peso significativa?

¢Cual es su origen étnico?

¢Es esta su primera mamografia? [1Si [INo

¢Cuando fue la ultima vez que un médico le examiné las mamas?
¢Existe alguna posibilidad de que esté embarazada? [1Si [INo
¢Cual es su historial ginecolégico?

COPremenopdausica [JPerimenopdusica ¢Cudndo fue su ultimo ciclo menstrual?

[OPostmenopausica Menopausia é¢a qué edad?

¢Qué edad tenia cuando tuvo su primer periodo menstrual?

Seleccione todas las cirugias de mama a las que se ha sometido:

OLumpectomia COMastectomia Oimplantes [CJReduccion Otro

CINinguno

. ¢Ha tenido anteriormente alguno de los siguientes tipos de cancer?

JCancer de mama [Cancer de ovarios [JOtro

¢Ha recibido tratamiento para el cancer de mama? JSi CINo
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CINinguno
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En caso afirmativo, seleccione todas las opciones que correspondan: CJQuimioterapia [JRadiacion
CCirugia

Afio de diagndstico:

13. é¢Le han hecho pruebas de deteccidn de alguno de los siguientes genes cancerosos? Seleccione todas las
opciones que correspondan:

OBRCA 1 [OIBRCA 2 [IPositivo para otra mutacién CINinguno

Especifique el resultado

14. {Alguna biopsia de mama previa? [ISi CINo
15. ¢Algun antecedente familiar de cancer? [JISi [CINo

En caso afirmativo, ¢ hay antecedentes familiares de cdncer de mama u ovario? [(JSi [CINo

Cumplimente esta seccion solo si los miembros de su familia tenian/tienen antecedentes de cdancer de mama o
de ovario.

Relacién con el paciente: [OMaterno [JPaterno
¢Qué tipo de cancer?: Edad:

Pruebas genéticas para: Resultado:

Relacion con el paciente: COMaterno [JPaterno
¢Qué tipo de cancer?: Edad:

Pruebas genéticas para: Resultado:

Relacion con el paciente: COMaterno [JPaterno
¢Qué tipo de cancer?: Edad:

Pruebas genéticas para: Resultado:

16. Radioterapia toracica anterior no relacionada con el cancer de mama a la edad de

17. Quimioterapia previa a la edad de

18. ¢Ha usado alguna vez o esta usando actualmente alguna de las siguientes hormonas? Seleccione todas
las opciones que correspondan:

[CJAnticoncepcidén hormonal [JProgesterona [JRaloxifeno [JEstrégeno [OTamoxifeno [INo especificado
[INinguno

Si ha usado o usa actualmente alguna de las hormonas indicadas, especifique:

Edad de primer uso: Edad de ultimo uso: Duracioén del uso: Duracidn prevista:

Paciente:

Firme arriba
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