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Formulario de antecedentes de mamografías
Mammography History Form

INFORMACIÓN DEL PACIENTE	Precaución de caídas	□ SÍ □ NO
PATIENT INFORMATION	Fall Precaution			YES   NO

	Apellido 
Last Name
	Nombre/inicial del segundo nombre
First Name/Middle Initial
	Fecha de nacimiento
DOB              /       /
	Edad
Age
	Raza
Race

	¿La evaluación de hoy es su primera mamografía?:	□ SÍ □ NO
Is today’s evaluation your first mammogram:	        YES    NO
Si la respuesta es no, indique el año y el lugar donde se hizo la última mamografía 	
If not, year and location of your last mammogram
Indique el año en que se hizo por última vez un examen mamario con un profesional de la salud 	
Year of your last breast exam performed by a healthcare professional



	SÍNTOMAS ACTUALES     CURRENT SYMPTOMS
	
	ANTECEDENTES DE CÁNCER DE MAMA  BREAST CANCER HISTORY

	¿En qué mama?	¿Duración?
       Which breast?	     Duration?
Bulto:	I / D	 		 
Lump:	L  / R 
Inversión del pezón:	I / D	 		 
Nipple inversion:	L  / R
Retracción de la piel:	I / D	 	 
Skin retraction:	L  / R
Sensibilidad:	I / D	 	
Tenderness:	L / R
Secreción:	I / D	 	 
Discharge:	L / R
Color de la secreción:    			 
Color of discharge:
Otros síntomas:    				
Other symptoms:
	
	¿Tuvo alguna vez cáncer de mama?	□ SÍ □ NO
Have you ever had breast cancer?	    YES   NO
Si la respuesta es sí, responda lo siguiente: 
If yes, please answer the following:
¿En qué mama? □ DERECHA □ IZQUIERDA<
Which breast?            RIGHT               LEFT
Año en que recibió el diagnóstico:   	
Year of diagnosis:
Tipo de cirugía: □ Tumorectomía □ Mastectomía 
Type of surgery:           Lumpectomy               Mastectomy
¿Recibió quimioterapia? 	□ SÍ □ NO 
Did you have chemotherapy?      	    YES    NO
¿Recibió radiación?	□ SÍ □ NO
Did you have radiation?	    YES    NO
Nombre del cirujano:  	 
Name of surgeon:
Nombre del oncólogo:   	 
Name of medical oncologist:
Nombre del oncólogo de radiación: 	
Name of radiation oncologist:

	
	
	

	ANTECEDENTES HORMONALES     HORMONE HISTORY
	
	PARA USO DEL TÉCNICO SOLAMENTE  FOR TECHNOLOGIST USE ONLY

	Fecha de su última menstruación:   		 
Date of your last menstrual period:
¿Alguna vez tomó hormonas?:	□ SÍ □ NO
Have you ever taken hormones?:	  YES    NO
Si la respuesta es sí, indique el tipo (anticonceptivos, reemplazo hormonal, etc.) y las fechas de uso:   	
If yes, list type (birth control, hormone replacement, etc) and dates of use:
	

¿Amamantó en los últimos seis meses?	□ SÍ □ NO
Breast fed in the last six months?	    YES    NO
¿Amamanta actualmente?	□ SÍ □ NO
Currently breast feeding? 	    YES    NO
¿Cambió su peso en más de 15 lb
desde su última mamografía?	□ SÍ □ NO
Weight changed more than 15 lbs since your last mammogram?	    YES    NO
Si la respuesta es sí, especifique:	
If yes, please specify:
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	ANTECEDENTES DE CIRUGÍAS Y BIOPSIAS MAMARIAS
BREAST SURGICAL & BIOPSY HISTORY
	
	COMENTARIOS DEL TÉCNICO     TECHNOLOGIST COMMENTS

	Reducción de las mamas: 	□ SÍ □ NO 
Breast reduction: 	    YES  NO
si la respuesta es sí, indique el año 		
if yes, year
Implantes:	□ SÍ □ NO 
Implants: 	    YES  NO
si la respuesta es sí, indique el año 		
if yes, year
Enumere las cirugías o biopsias mamarias benignas que se haya realizado anteriormente, e incluya en qué mama se las hizo y el año aproximado:
Please list any previous benign breast surgeries or biopsies, including which breast and the approximate year:
	
	
	




FIRMA DEL TÉCNICO, FECHA Y HORA   TECHNOLOGIST SIGNATURE, DATE & TIME
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