%RHODE ISLAND MEDICAL IMAGING

Cuestionario sobre antecedentes de la paciente: mamografia [Nombre y fecha de nac. confirmados de la
paciente O ]

Nombre: Fecha: Fecha de nac.:

Cantidad de embarazos: Edad durante el primer embarazo: Meédico que la remite:

¢Ha experimentado algin sintoma hoy? Si es asi, expliquelo:

¢Ha tenido cancer de mama alguna vez? [ ] Si [ 1No

¢Ha sido sometida alguna vez a una intervencion mamaria o cirugia mamaria? [ ] Si [ ] No
Si es asi, complete lo siguiente:

IZQUIERDA DERECHA FECHA: DIAGNOSTICO:

BIOPSIA [ ] [ ]
MASTECTOMIA [ ] [ ]
ASPIRACION

DE QUISTE [ ] [ ]
IMPLANTES [ ] [ ]
REDUCCION [ ] [ ]
TUMORECTOMIA [ ] [ ]

ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER DE MAMA: (responda si [S] 0 no [N])

Madre Hija(s) Madre del padre Padre de la madre

Tia Madre de la madre Tia(s) del padre Padre del padre

Hermana Tia(s) de la madre Padre

ANTECEDENTES MENSTRUALES: Edad durante el primer periodo Edad durante el Gltimo periodo
;Todaviamenstria? S N ¢Ha sido sometida a una histerectomia? S N Si es asi, edad

¢Existe todavia la posibilidad de quedar embarazada? No Si ¢Estd amamantando? No Si
¢Alguna vez ha recibido o esta recibiendo cualquiera de los siguientes? Anticonceptivos orales

Medicacion hormonal Estatura ft in Peso Ib

ANTECEDENTES DE RADIOGRAFIAS MAMARIAS: Si los tiene, lugar: Centro
Ubicacion Fecha

Acepto que toda la informacion en este formulario es correcta a mi leal saber y entender. Acepto permitir que RIMI
obtenga radiografias mamarias previas de centros externos.

Firma de la paciente Fecha

MOTIVO DEL EXAMEN DE HOY: DETECCION: [ ] Inicial o de inicio [ ] De deteccion anual [ ] Otro

Seguimiento de DIAGNOSTICO recomendado por el médico: [ ] Dolor [ ] Masatumoral o bulto [ ] Secrecion
[ ]Sangrado [ ] Calcificacion [ ] Umbilicacion
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