
 LA DERECHA IZQUIERDA
Form # 1002-S (05/07)

HISTORIA DE MAMMOGRAPHY
Nombre: _______________________________________ Feche De Hoy:__________________________________
Medico El Referirse:  __________________________________Su Edad :__________________________________
Usted o su doctor a sentido quistes o bolas en los cenos? La Dereche ____ Izquierda ______ Adonde _______
Usted ha tenido mammograms anteriores? _________________________Adonde:____________________________

Udad que comenzo su menstruacion? ________________________________________________________________
Edad en el primer embarazo? ___________________________ Usted amamanto?____________________________
Usted toma regularmente pildoras u hormonas del control de la natalidad? __________________________________
Usted tiene periodos menstal regulares? _______________ Si si, feche del ultimo?____________________________
Usted tiene terrones en cualquier ceno? ______________________________________________________________
Usted tiene malestar o dolor? ______________________________________________________________________
Usted tiene descarga de las entrerroscas? _________________ Si si, que color es?____________________________
Usted a perdido o ganado peso desde el examen passado del mamo? ____ Cuanto?____________________________
Usted ha tenido cirugia o biopsias o implantes en los cenos? ____ Si si, describa?
______________________________________________________________________________________________
Usted ha tenido radioterapia? _____________________________________ Para?____________________________
Hay una historia del cancer de los cenos en su familia? ____________ Si si, que pariente? _____________________
Madre: _____     Edad : _____     Hermana: _____     Edad: _____     Hija: _____     Edad: _____
Tia: _____     Edad: _____     Madre: 　　　。耄瀄䀄瀁퀀〄     

Firma Del Paciente: ______________________________  Firme De Tecnico: __________________________________
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