Nombre:

Prescott Medical Ima_gmg, ELC. Eachiade Nacimiento: Edad:
Mammography Patient Data Programada para:
MRN#: ACC#:
Se ha hecho anteriormente una Mamografia? __ Si _ No Silarespuesta es "Si", cuando?
Donde? '

Por que RAZON se sometera a un examen de diagnostico por imagenes del seno (marque una)?

__ Es un examen (evaluacion) de rutina. No tengo problemas en los senos. Tiene usted implantes?
__ Es un examen adicional solicitado a raiz de un estudio reciente. Si No

____Tengo los siguientes PROBLEMAS (MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN)

Un bulto nuevo que se puede sentir Otro bulto o engrosamiento _
Secreciones con sangre - Problemas en el pezon _
Secreciones sin sangre _ dolor en los senos -
Examen medico poco claro _ Cancer en otras areas _
Problema con implantes Nodulos grandes debajo de los brazos

Engrosamiento o retraccion de la piel observado durante el examen clinico de los senos

De los siguientes FACTORES DE RIESGO, marque todos los que correspondan:

___Nadie de mi familia tiene cancer de seno __ Tuve cancer de seno
____Mitia, abuela o prima tuvieron cancer de seno
Relacion: A que edad? ___
____ Mi madre, hermana o hija tuvieron cancer de seno
Relacion: A que edad? ____
____No conozco los antecedentes de mi familia en cuanto al cancer de seno

PROCEDIMIENTOS ANTERIORES?

Lado Cuando? Era Benigno, Maligno, Lado Cuando? Era Benigno, Maligno,
(IL,DoA) de alto riesgo, o (LDoA) de alto riesgo, o
muestra insuficiente? muestra insuficiente?
Aspiracion de un quiste ___ e Mastectomia - -
Biopsia por puncion . Radioterapia _ -
Biopsia excisional e - Reduccion de senos _

Retiro de implantes

Mastectomia parcial

Solo para uso interno bajo esta linea
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