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BC5730

Roétulo del Paciente

Teléfono residencial:
Teléfono celular

Nombre completo
Direccién
Fecha de nacimiento
Médico a quién se deben enviar los resultados
¢ Es esto su primera mamografia? [ ] Si

Si[ ]1no, fechay lugar de su ultimo mamografia
Fecha del dltimo examen clinico (examenfisica) del pecho por su médico
¢, Practica usted auto-examen de su pecho? []1Si .. [INo

Pecho Desde:

¢ Estas experimentando algin problema er Izq
del pecho actualmente? 1
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Bulto/engrosamiento
Derrame del pezén/ hemorragia
Otros problemas
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Favor de indicar si estas tomando algin medicamento hormonal actualmente:

[ INo [ ]Si- nombre del medicamento: Desde

¢ Tiene usted algun pariente consanguineo cercano diagnosticado con cancer del pecho?
[ INo [ ]Si- Parentesco Edad cuando diagnosticado afios -

¢ Fue usted en alguna ocasién diagnosticado padeciendo de cancer del pecho? [ | No
[ ] Si-tratamiento recibido:
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[ 1 Masectomia [ ] Derecho [ 1lzquierdo  Fecha
[ 1 Lumpectomia . [ ] Derecho [ ]1lzquierdo  Fecha
[ ] Tratamiento radiolégico [ ] Derecho [ 11zquierdo  Fecha
[ 1 Quimioterapia [ 1 Derecho [ 1lzquierdo  Fecha
[ ] Cirugia reconstructiva [ 1 Derecho [ 1lzquierdo  Fecha
Ha usted recibido algun procedimiento en el pecho, como:

[ ] Biopsia quirtrgica [ 1 Derecho [ ]1lzquierdo  Fecha
[ ] Biopsia ultrasénica del nucleo [ 1 Derecho [ ]lzquierdo  Fecha
[ 1 Extirpacién de un quiste [ 1 Derecho [ 1lzquierdo  Fecha
[ ] Mamotomia [ 1Derecho [ ]lzquierdo  Fecha
[ ] Implantacion [ 1Derecho [ 1lzquierdo  Fecha
[ ] Reduccion [ ] Derecho [ 1lzquierdo  Fecha
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