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BREAST SURGERY

Nombre:

CUESTIONARIO SOBRE LOS SENOS

Fecha de nacimiento: Fecha:

Razoén de la visita:

PARTE 1: (paciente)

Internista/médico general:

Ginecélogo:

Edad: Primer y Gltimo embarazo (a qué edad):

NUmero total de embarazos:

Ultimo periodo (fecha o edad): Primer periodo (edad):

¢Cudndo fue la dltima mamografia?:

s

S

NO

éToma hormonas/pildoras anticonceptivas?

¢Realiza auto-examenes de seno?

¢Alguna vez tuvo una biopsia de seno?

¢Alguna vez ha tenido secrecidén en los pezones?

¢Alguna vez ha tenido dolor o bultos?

{Tiene un historial familiar de cancer de seno? (relacién con usted,
edad al momento del diagnéstico, duracién de la enfermedad)

PARTE 2: (médico)

Fecha de la mamografia Positiva Negativa Comentarios

Examen fisico: DERECHO IZQUIERDO

Masas
" \\/
Adenopatia
Cambios en la piel
Secrecién del pezén
Comentarios/Recomendaciones:
© ©
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