[raleigh

radiology
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD___

FECHA DEL ULTIMO CICLO MENSTRUAL: ¢ES USTED POST-MENOPAUSICA? Si NO

VACUNA COVID: SI NO BRAZO: 1ZQ. DER. FECHA DE LA VACUNACION:

FECHA DE SU ULTIMA MAMOGRAFIA Y UBICACION:

¢SE HA SOMETIDO A UN IRM DEL SENO? SI NO FECHA'Y UBICACION:

¢RAZON DEL IRM DEL SENO DE HOY?

¢TIENE ANTECEDENTES DE ALGUN TIPO DE CANCER? Si NO

- SI LA RESPUESTA ES Si, ¢ QUE TIPO Y CUANDO FUE DIAGNOSTICADO?

¢SE HA SOMETIDO A UNA BIOPSIA DELSENO? S NO

- SI LA RESPUESTA ES Sf, ¢éEN QUE LADO(S) Y ANO(S)?

-¢ CUALES FUERON LOS RESULTADOS?

¢SE HA SOMETIDO A UNA CIRUGIA DEL SENO? Si NO

- SI LA RESPUESTA ES Sf, ¢éEN QUE LADO(S) Y ANO(S)?

¢TIENE ANTECEDENTES DE CANCER DE MAMA FAMILIARES? Si NO

- SI LA RESPUESTA ES Si, CUAL(ES) MIEMBRO(S) FAMILIAR(ES) Y SU EDAD AL DIAGNOSTICO?

¢HA TENIDO PRUEBAS GENETICAS POSITIVAS? Si NO

-- SI LA RESPUESTA ES Si, POR FAVOR ENUMERE QUE PRUEBA FUE POSITIVA

¢TIENE IMPLANTES MAMARIOS? Si NO
¢TIPO DE IMPLANTES? SILICONA SALINOS AMBOS NO ESTOY SEGURA
¢SE HA SOMETIDO A QUIMIOTERAPIA? SI NO FECHA DE LA ULTIMA SESION:

¢SE HA SOMETIDO A TERAPIA DE RADIACION? Si NO FECHA DE LA ULTIMA SESION:

TECHNOLOGIST SIGNATURE: Date:
FIRMA DEL TECNICO Fecha




