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Paciente:

Historial de mamografia

Fecha de hoy: / /

Fecha de nacimiento: / / Edad:

éAuto remision[_] ] No Meédico remitente:

Teléfono #:

Fecha de su ultima visita:

Médico principal, si difiere:

Fecha de su ultima visita:

¢éSe ha sometido a una mamografia? [ No[ _|Si

Centro médico:

¢ Qué tipo de mamografia prefiere el dia de hoy? Cl2p Osp

Teléfono: ( )

Direccion: Fecha en que se realizd la ultima mamografia:
(%]}

% ¢Estos miembros de su familia han sido diagnosticados Edad cuando fue Comentarios
:?:E con cancer de mama? diagnosticada

© .

%, Madre |:| NO |:| Si |:| No sé

S

S  Hermana |:| NO |:| Si |:| No sé

-D s

8 Hija |:| NO |:| Si |:| No sé

2 ,

<C( Otra |:| NO |:| Sl |:| No sé

¢Ha sido diagnosticada con cancer de mama?

¢Se ha sometido a una biopsia o cirugia? Si

v o ==

_—, [ |Derecho []lzquierdo [ ] Ambos
—— [ | Derecho [ ]lzquierdo [ | Ambos

Si la respuesta es si, por favor marque todo lo que aplique:
DER. 1ZQ. Ambos Fecha Technologist Notes ONLY:
Aspiracion de quiste |:| |:| |:| / /
Biopsia quirtgica |:| |:| |:| / / Body habitus_____
Biopsia con aguja |:| |:| |:| / / Medial fullness_____
Mastectomia |:| |:| |:| / / Prominent sternum/ribs_____
Tumorectomia |:| |:| |:| / / Limited Mobility_____
Terapia con radiacion [] [] [] / / Covid Vaccine Yes or No RT/LT arm Date ____________
Implantes mamarios [] [] [] / / Weight gain/loss since last mammo _________________
Quimoterapia |:| |:| |:| / / Other notes:
Reconstruccién |:| |:| |:| / /
Reduccién mamaria |:| |:| |:| / /
Otro [] [] ] / /
¢Actualmente tiene algin problema con los senos? |:| NO |:| Sf Technologist Printed Name:
Si la respuesta es si, jpor cuanto tiempo? ____________

;Esta es la razén por la cual programé la cita de hoy?

Marque todo lo que aplique: DER.  1ZQ. Ambos

Dolor |:| |:| |:|
Descarga |:| |:| |:| Color: ____
Bulto |:| |:| D

;Actualmente recibe terapia de reemplazo hormonal?
;Toma anticonceptivos orales?

Fecha de su altima menstruacién:

/ /

Por favor marque lunares, cicatrices y heridas operativas previas

%

Autorizo la divulgacién de informacion, radiografias y copias pertinentes a mi historial médico y para seguimiento de cualquier

resultado sospechoso.

Firma del paciente:

Fecha:
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