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Etiqueta del paciente

CUESTIONARIO PARA PRUEBAS DE IMAGENES PARA HOMBRES

INFORMACION DEL PACIENTE n
Apellido Primer nombre/inicial del 2do nombre¢ Fecha de Edad Raza
nacimiento
[/

(Es la evaluacion de hoy su primera

S1 no

mamografia?
_Si_co_n_testé_ng’_a_ﬂ_g_}]_ugapd_e suultima mamngraﬁ'a
SINTOMAS ACTUALES
;Cual de las ;Duracion?
mamas?
Bulto I1/D
Inversion del pezdn: 1/D
Seciesionad 14 Recresion:  ————
Retraccion de la piel: 1/D
Sensibilidad:1 / D
Otros sintomas:
ANTECEDENTES MEDICOS

ANTECEDENTES QUIRURGICOS DE LAS MAMAS

(Alguna vez le han hecho cirugia en una mama? no si

Si contesto si, por favor explique:

Derecha Izquierda

PARA USO DEL TECNICO SOLAMENTE

DERECHA IZQUIERDA

TRILFITY

LT 7T

La mama del hombre puede volverse sensible o
crecer debido a efectos secundarios de
medicamentos/farmacos necesarios desde un punto
de vista médico. Por favor, indique todos los
medicamentos que esté tomando o que pueda haber
estado tomando cuando por primera vez noto los
sintomas en la mama:

;Tiene antecedentes de afecciones médicas, como
por ejemplo insuficiencia cardiaca, cirrosis,
afecciones de la tiroides o tumores pituitarios?
___No ___Si.Si contest6 si, por favor explique:

.Tiene antecedentes familiares de cancer de
mama? Si los tiene, por favor indique el parentesco
con usted y la edad aproximada del diagndstico, si
la sabe:

COMENTARIOS DEL TECNICO

FIRMA DEL TECNICO, FECHAY HORA
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