Alamo City Surgeons | Evaluacion del Examen de los Senos

Fecha: Nombre: Fecha de Nacimiento:
Médico de Referencia: Teléfono de casa:
Teléfono celular: Teléfono del trabajo:
Alergias a medicamentos: Medicamentos actuales:

1. Condicion Actual Derecho Izquierdo

No noto ningun problema
Bolita en el seno/masa

Dolor en el seno/sensibilidad
Mamografia anormal

Secrecién del pezén Color de la secrecion
¢Estd tomando hormonas femeninas o pastillas anticonceptivas actualmente? ¢Cudles?

2. Antecedentes de la Menstruacion

Edad a la que empezd a menstruar Edad a la que dejé de menstruar (si procede)
Edad a la que tuvo su primer embarazo Num. total de embarazos NUm. total de partos ___
¢éLe han quitado el dtero y/o los ovarios? Si es asi, ¢Por qué?

3. Antecedentes Familiares
¢Hay cancer de mama en parientes consanguineos? (Padres, hermanos, abuelos) No Si__
Relacion
Edad al momento del diagndstico

4. Historia Médica Derecho Izquierdo
Mastitis (Infeccién en el seno)
Aspiracidn de un quiste (muestra del liquido)
Biopsia de seno (muestra del tejido)
Cancer de mama
Mamoplastia/aumento/implantes
Mamografias previas: Si ¢Dénde? Ao Ninguna

5. Otros problemas médicos (Tales como cardiopatia, enfermedad de los pulmones, higado, rifiones;
hipertensidn arterial, diabetes, etc.

6. Antecedentes quirurgicos
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