
*anr,r,,"nacare
IMAGENES PREVIAS DEL SENO DEL PACIENTE

(BREAST IMAGING PATIENT HISTORY)

lnstructlon3:
'1. Complele either side 1 eI side 2
2. Drav, a sin line lhr the side that does nol a Side 2 of 2

S6cci6n l: Debe ser llenado por el paciEnte

trNo fSi 4Se le ha administrado la vacuna contra el COVID-I9?

NNo trSi
o lsi

aAlguna vez se ha hocho una mamografia? Donde

E Brazo derecho n Brazo izquierdo
! Brazo derecho ! Brazo izquierdo
n Brazo derecho E Brazo izquierdo

Afro:

lNo trSI

aTiene problemas en las mamas en este momento?
Motivo del examen de hoy:

LEsle embatazada?

aEst6 amamantando?

aHa perdido mucho peso?

aEsta tomando hormonas?

eAlguna vez ha tenido una biopsia de mamas benigna (no cancerosa)?
Aio
Afro

E Derecho E lzquierdo Diagn6stico
n Derecho n lzquierdo Diagn6stico

I No f Si aAlguna vez la han diagnosticado con c6ncer de MAlrlA, incluyendo carcinoma ductal in situ (DCIS)?
Afro D Derecho E lzquierdo

E Tumorectomia E Mastectomia n Radiaci6n E Quimioterapia

Aao

D Terapia de hormonas

D Derecho ! lzquierdo
Tratamiento: I Tumorectomia I Mastectomfa ! Radiacion D Quimioterapia

n Terapia de hormonas

zse ha sometido a una operaci6n cosm6tica de mamas?
E Aumento (implantes) ! Reducci6n ! Elevaci6n I Reconstrucci6n del colgajo I Otra

4Alguna vez ha tenido un diagn6stico por CUALQUIER tipo de cencer?

f No X Si aTiene historia familiar de cancer de mama o de ovarios?

Fecha de la dosis 1: _l_l_
Fecha de la dosis 2: _ /_ /_
Vacuna de refuezo: I I
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Tratamiento

INo

nNo

Tipo de cencer
Tipo de c6ncer

I No tr Si aTienes un tatuaje? En caso af]rmativo, especifique la ubicacion

Relaci6n con usted
Relaci6n con usted

Edad cuando lo diagnosticaron: _
Edad cuando lo diagnosticaron: _

Firma del Paciente/Apoderado
(Pati e nt/Re p re sentative S ig n at u re )

Parentesco con el Paciente
(Rel atio n shi p to P atie nt)

Fecha
(Date)

Hora
(Time)

Section ll: To be complsted by technologist

o @
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TimeTechnologist Signaturemtle

Tipo: _ 460: _

Print Name or lD# Date


