'.
\

MR| & CT CENTER

[ JMomografio [ Sonomomografia Fecha del estudio:

&Trajo Momografios /Sonomomagrofios anteriores? [ ]Si # Estudios

Loiza Valley Shopping Center
Locol AA-4, Condvanas PR 00729

(] 787.954.9389 | 787.876.0873 (%) 787.500.3687  #=s 1.786.364.1100

Record #

[ Mo [JPendientes

NMOMBRE DE LA PACIENTE EDAD

FECHA OE NACIMIENTO TELEFONO
(MES/DIAANT)

Rozan de visto:

[ Screening [De cernimiento)

[ Diognostic {Indicacion del problema)

[ Recall (Evoluacion adicional, Spot, Addemdum]

Morgue los podecimientos/ indicodores que opliguen:

[ LT[ RTDolor
[ LT[ _RT Anomalia Palpable
[ LT[_RT Descarga liguido

[ LT[ _RT Retraccion de Pezdn
[ LT[_RT Otro;

Historial fomilior de Cdncer de Seno:
Abuelg [Isi [No Edod

Madre [ Jsi [ INo Edod
Hermano [ JSi [ JNo  Edod
Tio [Jsi [INo  Edod
Prima [ Jsi [ INo Edaod

Tratamiento de Hormonas?

[Estrogeno, progesterona, hormonaos de tiroide,
trotomiento para menopausia, etc). [ JSi [ Mo
Tipo de Hormonao: Desde:

Cirugias Pldsticas del Seno; [ Si | |No
[ LT IRT Levontomiento

[ LT[ JRT Reduccion

[ LT[ |RT Aumentocidn

[ LTLJRT Reconstruccién

[ JcAT: | [_|special Mommaography View
Biopsias del Seno: iCuondo? Resultado [ JcaT: i [_]Sonomam mngrluphy
[ LT[ | RT Cirugia Abierta [|Benigno [ |Maligno [ JCAT: i [ ]Spot Compression
[ LT[ | RT Aspiracién per Aguja [ |Benigno [_]Maligno [_ICAT: IV [ IMagnification
[ LT[ | RT Esterenstdtico | |Benigno [_|Maligno [ cAT:v [_JRecall

Historiol Cdncer de Seno (Pociente Diognosticodo y Trotamiento);
[ 18i [ INo Lupectomia [ lizq [ Iperecho
[ Jsi[ Ne Mastectomia [ Jlzqg [ |Derecho
[18i [ INo Quimioteropia [ llzg | |Derecho
[ Jsi [ INo Radioterapia [ Jizq [ |Derecho
[ ]8i [ N0 Tomoxifen [ Jizq [ |Derecho

Favor de senalar en el diogroma la localizacion de cicatrices,
masas palpables, verrugas o lunares grondes,

RIGHT LEFT

BI-RADS CATEGORIAS:
[ |cAT:D [ ]Follow-up 3 Months

[_|CAT: VI

Borrar Forma Imprimir Enviar Forma



SONOMAMOGRAFIA Tecnologa:

Favor de senalar en el diagrama la localizacion de
cicatrices, masas palpables, verrugas o lunares grandes.

[ ]Quistes [ JRT [ ]LT [ ]Lesion Solido [JRT [ LT
[ ]simples [ JRT LT [ ]Sospechosas [ JRT [ LT
[Jcomplejos [JRT LT [ INo Sospechosas [ JRT [ LT
[ Multiples IRt LT

RIGHT LEFT
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