%RHODE ISLAND MEDICAL IMAGING

Questionario sobre o historial mamografico da doente [Nome e data de nascimento confirmados da doente O |

Nome: Data: Data de nascimento:

NUmero de gravidezes: Idade na primeira gravidez: Medico assistente:
Atualmente, tem algum sintoma? Se sim, indique.
Jé teve cancro da mama? [ ] Sim [ ] Nao J& foi submetida a um procedimento ou cirurgia da mama? [ ] Sim [ ] N&o
Se sim, preencha o seguinte:

ESQUERDA DIREITA DATA: DIAGNOSTICO:

BIOPSIA [ ] [ ]
MASTECTOMIA [ ] [ ]
ASPIRACAO

CISTICA [ ] [ ]
IMPLANTES [ ] [ ]
REDUCAO [ ] [ ]
LUMPECTOMIA [ ] [ ]

HISTORIAL FAMILIAR DE CANCRO DA MAMA:[responda sim (s) ou ndo (n)]

Mée Filha(s) AvV0 paterno Av0 materno

Tia Avd materna Tia(s) avo(s) paterna(s) Avb paterno

Irma Tia(s) avo(s) materna(s) Pai

HISTORIAL DA MENSTRUACAO: Idade do primeiro periodo Idade do dltimo periodo

Ainda é menstruada? S N  Foisubmetida a uma histerectomia? S N Se SIM-ldade

Existe alguma possibilidade de gravidez? N&o Sim Estd a amamentar? N&do Sim
Alguma vez tomou ou esta neste momento a tomar algum dos seguintes? Pilulas anticoncecionais

Medicagdo hormonal Altura metros centimetros Peso quilos

HISTORIAL DE PELICULAS MAMOGRAFICAS: Se SIM, onde:  Unidade
Local Data

Tanto quanto é do meu conhecimento, concordo que todas as informacdes deste formulario estdo corretas. Dou
permissdo para que a RIMI obtenha as peliculas mamogréficas anteriores em unidade externa.

Assinatura da doente Data

MOTIVO PARA O EXAME DE HOJE: RASTREIO: [ ] Inicial ou Situagdo Basal [ ] Rastreio anual [ ] Outro

O médico recomendou seguimento de DIAGNOSTICO: [ ]Dor [ ]Massaounddulo [ ] Supuracio
[ ]Hemorragia [ ] Calcificagdo [ ] Assimetrias
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) APENAS PARA UTILIZAGAO DO CONSULTORIO )
PELICULAS ANTERIORES: NENHUMAT[ ] NAO DISPONIVEIS] ] COM AS PELICULASDE HOJET ]
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