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Cuestionario sobre antecedentes personales y familiares
Personal & Family History Questionnaire


INFORMACIÓN DE LA PACIENTE
PATIENT INFORMATION



	Apellido
Last Name
	Nombre/inicial del segundo nombre
First Name/Middle Initial
	Sexo
Gender
	Raza
Race

	Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)
Date of Birth (MM/DD/YYYY)
/	/
	Edad
Age
	Estatura
Height
	Peso
Weight


 (
ANTECEDENTES PERSONALES
     
PERSONAL
 
HISTORY
¿Qué edad tenía cuando tuvo su primera menstruación?    
 
What was your age at the time of your first menstrual period?
¿Estuvo embarazada anteriormente? 
 
□ SÍ □ NO
Have
 
you
 
been
 
pregnant
 
before? 
                             
 
YES
 
 
NO
Si la 
respuesta
 es SÍ, 
indique
 a 
qué
 
edad
 
tuvo
 a 
su
 primer 
hijo
:  
If
 
yes,
 
please
 
provide
 
your
 
age
 
at
 
the
 
delivery
 
of
 
your
 
first
 
child:
)








	

	EVALUACIÓN DE RIESGO DE TENER CÁNCER DE MAMA     BREAST CANCER RISK ASSESSMENT

	Instrucciones: Marque SÍ o No en las opciones que se apliquen a  USTED o SU FAMILIA (del lado materno o paterno) a su leal saber 
y entender. En los espacios que se proporcionan, indique qué relación tiene con usted y a qué edad recibió el diagnóstico.
Instructions: Please check Yes or No to those that apply to YOU and/or YOUR FAMILY (on your mother or father’s side) to the best of your knowledge. In the spaces provided, please list the relationship to you and the age of diagnosis.

	¿Ha tenido cáncer de mama?
Have you had breast cancer?
	· SÍ □ NO
YES    NO
	Relación con usted:
Relationship(s) to you:
	Edad que tenía cuando recibió el diagnóstico:
Age(s) at Diagnosis:

	¿Tiene antecedentes de cáncer de mama por su madre, hija o hermanas?
Do you have a family history of breast cancer in your mother, daughter, or sister(s)?
	· SÍ □ NO
YES    NO
	Relación con usted:
Relationship(s) to you:
	Edad que tenía cuando recibió el diagnóstico:
Age(s) at Diagnosis:

	¿Tuvieron cáncer de mama su padre o hermano?
Has your father or brother had breast cancer?
	· SÍ □ NO
YES    NO
	Relación con usted:
Relationship(s) to you:
	Edad que tenía cuando recibió el diagnóstico:
Age(s) at Diagnosis:

	¿Usted o algún pariente consanguíneo obtuvo un resultado positivo 
para mutaciones genéticas del gen BRCA1 o BRCA2?
Have you or any blood relative tested positive for BRCA1 or BRCA2 genetic mutations?
	· SÍ □ NO
YES    NO
	Relación con usted:
Relationship(s) to you:
	Edad que tenía cuando recibió el diagnóstico:
Age(s) at Diagnosis:

	¿Recibió USTED radioterapia en el pecho entre sus 10 y sus 30 años 
para el tratamiento de cáncer, como linfoma?
Did YOU have radiation treatments to the chest between the ages of 10 and 30 for treatment of cancer such as lymphoma?
	· SÍ □ NO
YES    NO
	Relación con usted:
Relationship(s) to you:
	Edad que tenía cuando recibió el diagnóstico:
Age(s) at Diagnosis:

	¿Tiene USTED antecedentes de hiperplasia lobular atípica, hiperplasia ductal atípica o carcinoma lobular in situ?
Do YOU have a history of atypical lobular hyperplasia, atypical ductal hyperplasia, 
or lobular carcinoma in situ?
	· SÍ □ NO
YES    NO
	Relación con usted:
Relationship(s) to you:
	Edad que tenía cuando recibió el diagnóstico:
Age(s) at Diagnosis:

	¿Tiene antecedentes familiares de cáncer de mama en otros parientes, como abuelas o tías (especifique si del lado paterno o materno)?
Do you have a family history of breast cancer in other relatives such as grandmothers or aunts (please specify paternal or maternal)?
	· SÍ □ NO
YES    NO
	Relación con usted:
Relationship(s) to you:
	Edad que tenía cuando recibió el diagnóstico:
Age(s) at Diagnosis:



 (
COMENTARIOS DEL TÉCNICO
     
TECHNOLOGIST COMMENTS
)


	
FIRMA DE LA PACIENTE	FECHA	FIRMA DEL TÉCNICO	FECHA
PATIENT SIGNATURE	DATE	TECHNOLOGIST SIGNATURE	DATE
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