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COMPREHENSIVE BREAST CARE

FAMILY HISTORY OF CANCER

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Antecedentes familiares de cancer (incluye a abuelos, padres, tios, tias, hermanos, primos, hijos,
sobrinas, sobrinos y nietos)

(ODesconoce/es adoptado [0 Ninguno

Edad al momento ¢éFallecio por

Relacion Materna/paterna R L . Tipo de cancer ¢Vive? ;
/p del diagnéstico P < cancer?

Antecedentes ginecoldgicos
¢A qué edad tuvo su primer periodo menstrual?

¢Cudndo tuvo su ultimo periodo menstrual?

¢A qué edad le comenzé la menopausia?

¢Cuantos embarazos tuvo?

éCuantos hijos tiene?

¢Alguna vez ha perdido un embarazo o tenido un aborto? Cuantos abortos y cuantas perdidas?

¢Qué edad tenia cuando nacié su primer hijo

¢Dié de amamantar? ¢ Durante cuanto tiempo?

¢Alguna vez se ha sometido a una terapia de reemplazo hormonal (para la menopausia)? ¢ Durante cuanto
tiempo?

¢Alguna vez ha usado métodos anticonceptivos? ¢ Durante cuanto tiempo?

¢Cuando se hizo la dltima mamografia? ¢ Fue normal?

¢Alguna vez tuvo resultados anormales de una mamografia?

¢Cuando se hizo el Ultimo examen de Papanicolaou? ¢Fue normal?

¢Alguna vez tuvo resultados anormales de un examen de Papanicolaou?
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