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Información del Paciente 

             Fecha de 
Nombre: __________________________________________ Edad:________ nacimiento: _______________  
 
Dirección: __________________________________________ Ciudad: __________________ ZIP: _______  
 
Telefono de casa: (_______)______________________ Telefono: (________)_________________________ 
 
Médico de referencia: __________________________________ Teléfono: (______)____________________  
 
Tipo de pago (es decir, Medi-Cal/CDP/F-Pacto/Cash/seguridad): ____________________________________  
 
ID #: ______________________________________________   Fecha de caducidad:___________________  
 
Historial Medico:  
edad del primer período menstrual ____ fecha del último período ___________ edad cuando el período terminó _______ 
número de nacidos vivos  ________   ¿cuántos anos tenia ud cuando nació su primer hijo?________________________  
¿Podría usted estar embarazada?_______ ¿Ha tenido una mamografía? ______ ¿si sí, cuando? ___________________  
¿Hay historial de cancer del seno u ovaries en su familia? _______ ¿Si la respuesta es sí, quien?___________________  
¿Esta relacionada a ud por Padre o Madre? ________________ ¿Edad a la que fueron diagnosticados? _____________ 
¿Tiene algun problema con sus senos… (si la respuesta es sí, explique de más)  
___ Dolor? ____ Bolitas?  ___ Sensitividad? ____ Desecho del peson o cambios en la piel?    
 
Halguna vez a tenido ud…  
¿Una biopsia de sus seno?   _____ Derecho  _____Izquierdo Cuando: _________________________  
¿una aspiración de quiste (drenaje)? _____ Derecho  _____Izquierdo Cuando: _________________________ 
¿mastectomía?    _____ Derecho  _____Izquierdo Cuando: _________________________ 
¿tumorectomía?    _____ Derecho  _____Izquierdo Cuando: _________________________ 
¿tratamiento de radiación?   _____ Derecho  _____Izquierdo Cuando: _________________________ 
¿Aumento del seno (implantes)?  _____ Derecho  _____Izquierdo Cuando: _________________________ 
¿reducción de mama?   _____ Derecho  _____Izquierdo Cuando: _________________________ 
¿está usted tomando hormonas?________ ¿En caso afirmativo, qué y cuánto?_________________________ 
¿está utilizando el control de la natalidad? ______  
¿En caso afirmativo, qué forma (es decir, Aparato / las Pastilla / Condon)? ____________________________  
 

autorización 
autorizo la liberacion de mis placas e informes a mi proveedor de atención médica. Autorizo a liberación de 
registros a _________________________ estoy de acuerdo en ponerme en contacto con mi proveedor 
médico si yo no recibo mis resultados dentro de dos semanas. Autorizo a Inner Images, Inc. para solicitar el 
seguimiento de los resultados de esta mamografía. Autorizo a la liberación de mamografías anteriores e 
informes de comparación. Yo estoy permitiendo a Inner Images, Inc. realizar una mamografía hoy. Estoy 
consiente que el examen no es 100% preciso y que tendre un seguimiento con mi Doctor.     
 
 _______________________________________    _________________________    
                                           Firma                Fecha 

 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

FOR OFFICE USE ONLY/TECHNOLOGIST EVALUATION 
 
Family History: ___low ___medium ___high    Previous surgery: ___no ___yes  Type:___________________________ When: _________________ 
Symptoms: ___no ___yes  Comments _____________________________________________   Inspection: ___none ___see diagram on back page 
Technologist’s Comments: ___________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________________ 
A review of this patient’s breast health history and clinical findings qualify her for a screening mammogram ____________________________________ 
            Signature & Date 



 


