PARK WEST RADIOLOGY

FORMULARIO PARA REVISION POR MAMOGRAFIA
COMPLETADO POR EL PACIENTE

Nombre del Paciente: Fecha:
Fecha de su Cita: / / Fecha de Nacimiento: / / Edad:
Médico de Cabecera: Teléfono:

[INFORMACION BASICA |
Razoén por su examen:

|Naciona|idad: | |Fecha de su ultima menstruacion: / / | |LEsté usted embarazada? [Si DN0|
|g,En los ultimos 6 meses ha estado amamantando? LIsi [INo |
|g,Se ha hecho mamografias anteriormente? LIsi [INo Si, si, fecha de su examen: / / |
|(;Trajo con usted hoy su mamografia (s)? 'Isi [INo |

[HISTORIAL PERSONAL |

¢ Tiene un antecedente de Céancer en su familia? LIsi [INo Si, si, quién lo ha tenido?

¢ Esta usted posmenopausica? LIsi [INo

. Numero de embarazos? ¢, Numero de hijos?

¢ Edad de su primer embarazo? ¢ Edad de su ultimo embarazo?

¢ Historial personal de Cancer del seno? LIsi LINo Seno Derecho__ lzquierdo
¢ Terapia de radiacion por Cancer del seno? LIsi LINo Seno Derecho__ lzquierdo_
¢ Antecedente de lesién de alto riesgo en alguna biopsia? [/Si LINo Seno Derecho_ lzquierdo
¢ Ha tenido quimioterapia en el pasado por qualquier tipo de Cancer? L]si _INo

¢Ha tenido Cancer en otras partes del cuerpo? LIsi L INo

Si ha tenido Cancer, por favor describa:

¢, Toma algunos de los siguientes: _IProgesterona [ |Tamoxifén [ |Estrogeno [ ]Anticonceptivos hormonales

[HISTORIAL DE CIRUGIA DEL SENO |
[JReduccién del Seno D_ | [JLumpectomia D__ | [IMastectomia D__ | [IBiopsiabenigna D__ |
[ |Otras: Aspiracién con aguja, Biopsia con aguja.

[HISTORIAL DE IMPLANTES DEL SENO |

¢ Tiene implantes del seno? [ /Si [ INo Si su respuesta es positiva, especifique,Seno Derecho __ Seno Izquierdo__
Especifique tipo y posicién del implante indicando abajo:
[ /Gel de Silicon [ISalina [ ISilicon y Salina [ |Atras del Musculo Pectoral [ |Adelante del Masculo Pectoral

|[PROBLEMAS DEL SENO|

L/Anormalidad Palpable L/Anormalidad del Pezén

[ ISecrecion del Pezon Si, si [ ISecrecion de sangre [ |Secrecion no de sangre

[ IProblema de implante del seno [ |Bolita o Espesura [ |Grande Ganglio Linfatico Axilar
[ |Espesura retractable de la piel [ IDolor

SCREENED BY: SCREENED WITH:

Technologist comments:

Technologists initials:

Yo verifico que las respuestas a estas preguntas estan correctas y entiendo que no supliendo informacién o
no dando informacion correcta puede afectar desfavorablemente la interpretacion de este estudio.

Firma del Paciente: Fecha: / /




