Cuestionario de datos clinicos: Historia Mamografica SANATORIO
LAS LOMAS

Nombre y Apellido: Fecha: / /

Edad: Teléfono: Médico Derivante:

Autorizo el envio del link de acceso a mi estudio de Diagnéstico por Imdgenes a la direcciéon de email:

Firma del paciente/padre/tutor:

Estimado paciente, le solicitamos que complete la siguiente planilla. La informacién que nos
aporte es relevante para realizar su estudio e informe de calidad.

Motivo por el que consultd a su médico y le piden el estudio:

Fecha de inicio de los sintomas:

Dibuje la localizacion de la lesién y/o dolor en estudio en el siguiente diagrama, asi también como
cicatrices y lunares especificando los mismos.

Mama Derecha Mama izquierda
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Cuestionario de datos clinicos: Historia Mamografica SANATORIO
LAS LOMAS

. Fecha
Observaciones

No |:| Derecha|:| Izquierda |:|

¢éTuvo Cirugia/s Mamaria previa?

5

Ultima Menstruacion

Numero de embarazo

No |:| éNumero de Ciclos?:
No |:| éNumero de Ciclos?:
No |:| Parentezco:

¢Realizo radioterapia? Si
¢Realizé Quimioterapia? Si
¢Tiene Antecedentes familiares de
cancer de mama?

Lactancia Si D No D éActualmente?:
Posee Implantes mamarios Si |:| No |:|
Recambio de prétesis Si |:| No |:|
Mastectomia Si |:| No |:|
Cuadrantectomia Si D No |:|
Reduccidon mamaria Si |:| No |:|
Puncién o biopsia mamaria Si D No D
Otro Si |:| No |:|
¢éTiene o Tuvo Cancer de mama? Si E No D

L]

L]

©v

¢Se realizo estudios genético previo? | Si[] No[] BRCA*:
*Test de marcacién tumoral
éToma Hormonas actualmente? Si |:| No |:| éCual?:
¢Hace cudnto
tiempo?:

¢Desea agregar informacion adicional
acerca de su salud que considere
relevante?

Tiene estudios Previos realizados en la

institucion relacionados al area en Si |:| No |:|

estudio.
IMPORTANTE: por favor, deje sus estudios previos que no hayan sido realizados en esta institucion para
la correcta evaluacidn del presente examen.
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