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CENTRO MEDICO MAI—\'AE:AVY
/ T RIF J07512150-3

GERENCIA DE SERVICIDS DIAGNOSTICOS
FICHA DE DATOS DEL PACIENTE
SERVICID DE MAMOGRAFIA Y TOMOSINTESIS

MAMOGRAFIA[ ]  TOMDSINTESIS []

DATOS DEL PACIENTE
NOMBRES Y APELLIDOS: C.l. TELEFOND:
FECHA DE NACIMIENTD: / / EDAD: PESO: SEXC: FEMENINDC  MASCULIND ]
DIRECCION: E-MAIL:

DATOS Y PATOLOGIAS DEL PACIENTE

MENARQUIA  (EDAD DE LA MENOPAUSIA (EDAD DE LA ATIENE USTED NERE
PRIMERA REGLA) (ILTIMA REGLA) HIJOS?
LCUANTOS HIJOS 40UE EDAD TENIA LID. CUANDD A(UE EDAD TENIA UD. CUANDD
HA TENIDO UD.? NACIO SU PRIMER HIJO? NACIO SU OLTIMO HIJO?
, FECHA DE SU ULTIMA
9 .
4SOSPECHA (UE PUDIERA ESTAR EMBARAZADAY SIC] ND ] MENSTRUACIEN.
LLACTANCIA? - SIC] ND[] 4TOMA HORMONAS? SIC] NO[ZT&QUE TIPO DE HORMONAS ?
TIEMPD QUE TIENE TOMANDD 4SE HA COLOCADD ,
. 9
HORMONAS , BRATESIS MAMARIAS? SIL] NOLC] éSEHA REgADD BIOPSIAS?  SIL] NO[]
&SE HA REALIZADD CIRUGIA O SI SU RESPUESTA ES DERECHA 4HA TENIDO
REDUCCICN DE MAMAS? S oL AFIRMATIVA, 2EN CUAL?  1Z0UIERDA 1 USTED ALGUN SILT ol
SI SU RESPUESTA ES AFIRMATIVA R, ‘
. ' ?
GLOAL FAMILIAR? & A QUE EDAD LE FUE DIAGNOSTICADA?
4B HATOCADO ALGUN NODULD R
l?
EN ALGUNA DE LAS MAMAS? SI 1 N0 GEN CUAL DE LAS MAMAS’. DERECHA [] 1ZQUIERDA []
4A QUE NIVEL DE LAS GACTUALMENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA CON ST N[O
MAMAS PRESENTA EL NODULD? LAS MAMAS?
ACUAL PROBLEMA PRESENTA
CON LAS MAMAS? EXPLIOUE
GTIENE MAMOGRAFIAS ‘
ANTERIORES? SIC] NO[CZ] NOMBRE COMPLETO DE SU MEDICD TRATANTE:

FIRMA



