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CUESTIONARIO DE RESONANCIA MAMARIA

Por favor evitar talcos, desodorantes y cremas en mamas y axilas antes

de realizar el estudio.

Marque con una (X) en el dibujo (el area de estudio) y donde se le indica.

MAMA DERECHA MAMA IZQUIERDA

Nombre y Apellido: .......oeuieiieiii e e E
- (Ud. sigue menstruando? SI - NO
Fecha de altima menstruacion: .......... Y T Y TR

- ¢(Por qué le piden este estudio?
Evaluacién de prétesis mamarias D

Estudio de lesion mamaria conocida D

Antecedente familiar de cancer de mama D

- ¢Deja estudios anteriores? SI - NO

Mamografia fecha: .......... VAT VAT Ecografia fecha: .......... /...
Resonancia mamaria fecha: .......... [, [,

- ;Tiene algan familiar con cancer de mama y/o ovarios? SI - NO
Ca de mama - Ca de ovario

Madre - Hermana - Abuela - Hija

;Edad al momento del diagnéstico? ...............

- ;Tiene alguna cirugia mamaria anterior? SI - NO
;Cual de las siguientes?

Reductora

Biopsia quirdrgica
Tumorectomia
Cuadrantectomia

Mastectomia

OO OO O

Prétesis mamaria

Ante cualquier duda comuniquese a nuestra central Gnica de turnos: 4489-9999

dad: ..o

....... [

Continta al dorso
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- ¢Tiene proétesis mamarias? SI - NO
iSospechan ruptura de la prétesis? SI - NO
;Cual? Derecha - lzquierda - Ambas

;Tiene dolor? SI - NO
;Cual? Derecha - lzquierda - Ambas

;Tiene recambio de prétesis? SI - NO
;Cual? Derecha - lzquierda - Ambas

.Tiene hecha una biopsia mamaria? SI - NO

;Cuando? Fecha: .......... [, [,

(CUAL €S €l dIagNOSTICO? .ouiitiii et
iRecibi6 tratamiento por cancer de mama? SI - NO

;Cuando? Fecha: .......... [, [,
Radioterapia: SI - NO

1Y <Yo ToTo ETo ] KT ) =1 ) (T

Algln nimero de teléfono 0 e-mail de contacto: .....oovviieiiiiiii i

Ante cualquier duda comuniquese a nuestra central tinica de turnos: 4489-9999 FR1225_4-R2



