Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

St. Joseph Heritage Medical Grou

# historial médico:

St.JosephHealth -:—"{-#-

P

A member of the St.Joseph Hoag Health alliance

HISTORIAL DEL PACIENTE PARA
CONSULTA POR MAMAS

[ONo [ Si ¢Esta embarazada, o cree que puede estarlo?
[ONo [ Si ¢Se realizé una mamografia anteriormente? Si la respuesta es si, indique donde Fecha:
[ONo [ Si ¢Se realizé una IRM de mamas anteriormente? Si la respuesta es si, indique dénde Fecha:
[ONo [] Si  ¢Usted o algun miembro de su familia menor de 50 afios tiene o tuvo cancer de mama?
[ONo [ Si ¢Tiene dos o mas casos de cancer de mama del mismo lado de su familia?
[ONo [J Si  ¢Usted o algin miembro de su familia tiene o tuvo cancer de ovario?
[ONo [] Si  ¢Usted o algun miembro de su familia tiene o tuvo ambos canceres de mama y ovario?
[CONo [] Si  ¢Eres judia azkenazi con historial personal o familiar de cancer de mama u ovario?
[ONo [ Si  ¢Usted o algin miembro de su familia tiene o tuvo cancer maligno de mama?
[ONo [ Si ¢ Esta tomando hormonas actualmente? Si la respuesta es si, indique el nombre: ¢ Por cuanto tiempo?
[ONo [ Si  ¢Ha tomado hormonas en el pasado? Si la respuesta es si, indique desde qué fecha: Hasta:
[ONo [ Si  ¢Tiene implantes mamarios? Si la respuesta es si, desde cuando? ¢De qué tipo?
[ONo [ Si ¢Alguna vez ha reemplazado sus implantes? Si la respuesta es si, ;desde cuando?
[ONo [ Si ¢Se quito los implantes de forma permanente? Si la respuesta es si, s desde cuando?
[ONo [] Si ¢ Se realizé una cirugia de reduccién o levantamiento de senos? Si la respuesta es si, ;desde cuando?
[ONo [ Si  ¢Ha tenido alguna puncién cuya biopsia fue benigna? Si la respuesta es si, en qué seno: [_] Der. [] 1zq. ¢ Cuando?
[ONo [] Si  ¢Ha tenido alguna extirpacion quirdrgica cuyo resultado fue benigno? Si la respuesta es si, en qué seno: [ ] Der. [] 1zq. ¢Cuando?
[ONo [ Si ¢Tiene un marcapasos?
[ONo [] Si  ¢Alguna vez la diagnosticaron con cancer de mamas?

[J Tumorectomia: [] Derecho - 4 cuando? [1 1zquierdo - ¢,cuando?

[ Mastectomia: [] Derecho - 4cuando? [ 1zquierdo - ¢,cuando?

[J Quimioterapia: Fecha de inicio: Fecha de fin:

[] Terapia de radiacién: Fecha de inicio: Fecha de fin:

[] Terapia enddcrina (Tamoxifen, Arimidex, Femara, etc.): Fecha de inicio: Fecha de fin:

[ otro, describa:
O No[si ¢ Ha tenido cancer en alguna otra parte del cuerpo? Si la respuesta es si, ¢de qué tipo? ¢,Cuando?
[ No [ si ¢ Ha tenido algun NUEVO problema mamario? Si la respuesta es si, marque todos los que apliquen:

[ Dolor/sensibilidad [ Derecho [ Izquierdo

[ Nodulo [ Derecho [ Izquierdo

[ secrecion del pezon [ Derecho [] lzquierdo Color de la secrecion:

[] Retraccion del pezoén [ Derecho [] lzquierdo

[] cambios en la piel [ Derecho [] lzquierdo

[ otro [ Derecho [] Izquierdo Describa:

Firma del paciente:

Fecha:

PARA USO DEL TECNOLOGO UNICAMENTE

Derecho Izquierdo

Firma del tecndlogo Fecha:
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