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Cuestionario para el Examen del Cancer de Mama y Formulario de Consentimiento
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Leer el "Acerca de los Asuntos Importantes del Examen del Cancer de Mama que realiza la ciudad de la municipalidad”, de igual manera, sobre
la Manipulacién de las Informaciones Personales y sobre el consentimiento que mi persona otorga con lo relacionado al pago total del costo del
Examen Médico en el caso de no cumplir con los requisitos para realizar el examen indicado.(hoja adjunta)

o — R RE A
Nombre ERiEEA ®&ER £ A B
T 4 4 A B/Fecha de nacimiento 1. Pagar por cuenta propia.
T 2. Familia que recibe ayuda
i £ /afio H/mes H/dia de asistencia social.
Y 3. Cupdn gratuito
Direccion .
(Numero de teléfono: ) ;i/Edad cumplidad ¥ 4. Otros( )
R /altura cm {KE/peso ke
e PN - = AL SEZBLT- i A . -
RIEE-5 ¢§!-$W@;Lh\h?§n ’i:x Lt=MHa reallzeldo el examen de Cancer de LV LUV No
Mama que realiza la ciudad este el afio pasado u este afio.
HIRPHDVIEIBI P TH D, ZAZTELI DO 2 H % H/Esta embarazada o esta
dando de lactar, le esta saliendo un poco de secrecion porque ha dejado de dar de [ZLV/Si LMMZ/No
lactar.
o |LEYhiE 2/ Tener bolita o bulto. [&LV/Si LM Z/No
o
® |, - o = N Ly
FLERDE RS EENLDEREGS A , . -
@ FLEF O?Iﬁ «60%0)@ FEMSD ez Jéb\&f;é/Tener’deformamon calambre en (LS LAV No
jo las gldndulas mamarias y le sale secrecién anormal del pezén.
& o [AROERETEREEBICEVLTAETH IV ERBE R T 5/Estar en tratamiento,
‘%é S |en observacion en una institucion médica de alguna enfermedad en las glandulas [ELVSi LMV /No
& £ |mamarias
(£ = N ;’.Lu,\’ . < ~ . . . _
e ;L’b\/u A% 105F LINTHA/En menos de 10 afios se ha realizado un tratamiento del LS LAV No
g— Cancer de Mama.
—mmEH GEHEIAZLED). LEERHTEL T SMHa realizado la reconstruccion
mamaria como el implante para aumentar las mamas (incluido el lipofilling también [ZLV/Si LMMZ/No
llamado injerto de grasa, ,efc.).
IDER—R A=, V=PI vk OKEEREFT) . R FERARR—IEEAL TS/ Tener
implante de marcapaso cardiaco, Derivacién V-P (cirugia de hidrocefalia), tener [&LV/Si LM Z/No
insertado la interrupcion subcutanea tipo puerta.

LROVTIDATIENIDZE ETEORBIEZ T TW T EE A,
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En el caso de que, en algunas de las preguntas mencionadas en la parte de arriba, la respuesta sea [Sl] no podra realizar el examen utilizando el
sistema de la municipalidad.

La persona que tiene bolita o bulto, deformacion o calambre en las glandulas mamarias y secrecidén anormal, le acosejamos que realize una visita
en la institucion médica lo mas rapido posible.

1. ILAARPZEZ(F1=C &1/ Alguna vez, se ha realizado el examen de Cancer de Mama?

® #)[El/Primera vez

® iBXIZ53(+1-/Ha realizado en el pasado (RE4E31+7</ el afio pasado, 24 #ii/Hace 2 afios atraz
3% fii/Hace 3 afios atrdz - 44F LI E#ii/Hace mas de 4 afios atraz)

® 7~Bi/Desconosco

e:BEN&RE#ER/Acerca del resultado en el pasado;

ofTE L E % L/La Ultima vez no tuve ninguna anomalia.

OBEICRERENBELEDIT/
En el pasado me dijeron que necesito de un examen minucioso ( £ tA/Edad)

(#5%R/Resultado )

(24 /Nombre de la institucion médica que se realizo el exame )
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2. B#21=2>ULv¢/ Acerca de su menstruacion.

B #&A&/Tengo menstruacion: #REIAI/Regular - F#RAN Irregular, E#A/Ciclo menstrual( R/dias)
;80 A#%/Ultima menstruacion () B/Mes (  )B/Dia

#38/(12 Menstruacion) con ( i )7/ Edad cumplida

# B 42 INo tengo menstruacion: Ef#%/Menopausia (i ) & /Edad cumplida
bF & /Estoy embarazada ( ) m Almeses

{231.91/Estoy amamantando.

3. 09k - HiE - B3O T/Sobre suembarazo - parto = amamantamiento

8 85&/Embarazo ( ) Elivez(es), HiEE/Parto ( ) [E/Vez(es)
% 1F H E £ #5/Su edad cuando tuvo a su 1er.hijo(a) (i )Edad cumplida.

123D #2E/Experiencia de amamantamiento: 7&/Si tengo (FL/Leche materna - ;E&/Ambos)
123 #288/ Experiencia de amamantamiento: #E 3 f=Id& A T ZL/ No tengo experiencia, o haber dado leche de
formula

BE1ELRDEZSL/Acerca de la lactancia dentro del ultimo afio:

® A/Sihe dado de lactar  ( i@%E6H A LIAIZ#ZEL/Dar de lactar dentro de los Ultimos 6 meses
- BE6M A ~1FELINIZZ3/Dar de lactar dentro los Ultimos 6 meses a 1 afio )
@ #E/No he dado de lactar

4. LI, ARDRRZELEY . ZDMDO A AITE>F=C &K
¢Anteriormente ha tenido alguna enfermedad en las glandulas mamarias o ha tenido otro tipo de cancer ?

ZULNotuve - #5/Situve— desde E/Af0 HEt&E/Mes

J&4/Nombre de la enfermedad ( ) Fff7/Cirugia: #&/No - H/Si

5. LWEET. RILEVE AL/ Alguna vez se ha realizado algun tratamiento con hormonas?

#LVNo - %3/Si — [#&$8/Que tipo con (ji ) ZF/Edad cumplida]

6. m#ZE TIMA . FLIRIE. INRNAFMEESFHN AL/
¢ Algun familiar de coneccion sanguinea ha tenido cancer de mama, mastopatia, cancer de ovario u otro tipo de cancer ?
il sfi—FLAYAZEEEjemplo (en el caso de que sea "Si"), escribir; mi hermana tuvo cancer de mama, etc.)

#LyNo

H3ISi ( )

7. A2 DLV T/Sobre el examen de auto-palpacion.
=1L TL %/He realizado (48 B /con qué frecuencia ( ) B/Mes( ) [El/Vez(es)

=ML TLELYNo me he realizado (B 2 #452:%%/Acerca de la auto-palpacion
&M->TLB/Silosé = #5%ELVNo lo sé)




