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Cuestionario de Pechos
Fecha del servicio: Médico solicitante:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Historia Personal:

1. Fecha de la ultima mamografia: CINORMAL [CJANORMAL
Lugar/Sitio:

2. ¢Hatenido un ultrasonido de mama previo? OSI CINO

3. ¢Hatenido una resonancia magnética (RM) de pechos previa? [ISi CINO

4. Motivo del examen de hoy: (Marque uno)
[IDe referencia (sin mamografia previa) [JExamen anual de rutina
[JSeguimiento a corto plazo [JRelacionado con un problema

Sintomas actuales:  [SI ONO
Descubierto por: OPACIENTE OMEDICO
Bulto: asi CONO
Dolor: asi CINO
Secrecion del pezén: OSI ONO
Otro:

5. ¢Podria estar embarazada? [Si [CINO

6. Fecha del ultimo ciclo menstrual:

7. Fecha del ultimo examen fisico de pechos:

8. Enlos ultimos 6 meses, ¢ha tomado?: [OHormonas [Pastillas anticonceptivas [IN/A
9. Enlos ultimos 6 meses, éha?: [OAmamantado [Perdido peso [IN/A

10. ¢Ha sido diagnosticada con alguno de los siguientes?: [1Cancer de mama [Cdancer de ovario
LILCIS [Hiperplasia atipica [Otro:
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Historia Quirurgica Personal:

éProcedimientos previos de pecho?: [SI, marque a continuaciéon [CINO

Aspiracion de quiste: [ DCHAO | 1z O Fecha: Benigno [ Maligno
Biopsia con aguja (Core): 1 DCHAO | 1z O Fecha: Benigno [ Maligno
Biopsia en sala de radiologia: [0 | DCHA [ | 1zQ O Fecha: Benigno [ Maligno
Biopsia en quiréfano: [ DCHAO | 1z O Fecha: Benigno [ Maligno

Reduccién o levantamiento de DCHA O | 1ZzQ O Fecha:

pecho: [

Implantes: O DCHAO | 1zQO Fecha: Salina O Silicon O
Lumpectomia maligna: [ DCHA [ | 1ZzQ O Fecha: Radioterapia [0 | Quimioterapia [
Mastectomia: [ DCHA [ | 1ZzQ O Fecha: Radioterapia [0 | Quimioterapia [

Historia Médica Familiar:

I.  Alguien en su familia ha sido diagnosticado con cancer de mama? [ISI, especifique [CINO
Si la respuesta es si, indique quién y la edad al momento del diagndstico (incluya linea materna 'y
paterna):

Madre [1 Hermana [ Abuela I Padre [ Tia O Primo(a) I Hija I

Il.  ¢éAlguien en su familia ha sido diagnosticado con cancer de ovario? [Si CINO

He completado personalmente el cuestionario anterior. En caso de que los resultados de mi mamografia
requieran algun tipo de seguimiento quirdrgico, autorizo al Premier Mountain Imaging Center a obtener los
resultados de patologia de mi médico, hospital y/o cirujano conforme a las directrices de la FDA bajo MQSA.

Firma del paciente (o persona autorizada para firmar): Fecha:

Relacién con el paciente si firma en su nombre:

Para uso exclusive de la oficina: Tech Initials:

Prior Images: [ None-Baseline [ Yes-Sentw/ current study [ Unavailable

Tech Notes:

# of images:




