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NOMBRES Y APELLIDOS: C.I. TELÉFONO:

EDAD: PESO:       SEXO:            FEMENINO            MASCULINO

DIRECCIÓN: E-MAIL:

¿TIENE USTED 

HIJOS?
  SI          NO

¿CUÁNTOS HIJOS 

HA TENIDO UD.?

¿LACTANCIA?   SI          NO   SI          NO

  SI          NO   SI          NO

  SI          NO
DERECHA                    

IZQUIERDA

¿HA TENIDO 

USTED ALGUN 
  SI          NO

  SI          NO   DERECHA                     IZQUIERDA

  SI          NO

  SI          NO

¿SE HA TOCADO ALGÚN NODULO                            

EN ALGUNA DE LAS MAMAS?
¿EN CÚAL DE LAS MAMAS?

¿CUÁL PROBLEMA PRESENTA                              

CON LAS MAMAS? EXPLIQUE
¿TIENE MAMOGRAFÍAS 

ANTERIORES?

FIRMA

¿ACTUALMENTE PRESENTA ALGÚN PROBLEMA CON 

LAS MAMAS?

¿A QUÉ NIVEL DE LAS                                      

MAMAS PRESENTA EL NÓDULO?

NOMBRE COMPLETO DE SU MÉDICO TRATANTE:

¿SE HA REALIZADO CIRUGÍA O 

REDUCCIÓN DE MAMAS?

SI SU RESPUESTA ES 

AFIRMATIVA, ¿EN CUAL?
SI SU RESPUESTA ES AFIRMATIVA,                         

¿CÚAL FAMILIAR?

¿SOSPECHA QUE PUDIERA ESTAR EMBARAZADA?
FECHA DE SU ÚLTIMA 

MENSTRUACIÓN:
            SI                    NO

¿SE HA COLOCADO                   

PRÓTESIS MAMARIAS?

TIEMPO QUE TIENE TOMANDO 

HORMONAS
¿SE HA REALIZADO BIOPSIAS?

¿QUÉ TIPO DE HORMONAS ?¿TOMA HORMONAS?

¿ A QUÉ EDAD LE FUÉ DIAGNOSTICADA?

DATOS Y PATOLOGÍAS DEL PACIENTE

MENARQUIA  (EDAD DE LA 

PRIMERA REGLA)

MENOPAUSIA  (EDAD DE LA 

ÚLTIMA REGLA)
 ¿QUÉ EDAD TENIA UD. CUANDO 

NACIÓ SU ÚLTIMO HIJO?

       ¿QUÉ EDAD TENIA UD. CUANDO 

NACIÓ SU PRIMER HIJO?  

GERENCIA DE SERVICIOS DIAGNÓSTICOS

FICHA DE DATOS DEL PACIENTE

SERVICIO DE MAMOGRAFÍA Y TOMOSÍNTESIS

DATOS DEL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO:                /             /

MAMOGRAFÍA                 TOMOSÍNTESIS


