
 

 

 
Nombre: ______________________________________________________ Fecha: _____________ 
 
Direccion: ________________________________________________________________________ 

             Calle                                                              Ciudad              Estado  Zona Postal 
 
Edad: ______ Fecha de Nacimiento: _____________ X-Ray No.: ____________________________ 
 
Su Tel: _______________________________ 
 
Technologist: __________________________ PCMS No.: _________________________________ 

 
Mestruacion: Periodos regulares ____________ Periodos Iregulares ____________ 
 No periodos ____________ Fecha del ultimo mes ____________ 
 Histerectomia ____________ Año ____________ 
 Removieron la matrix ____________ Año ____________ 
¿Numero de embarazos? ____________  
¿Numero de partos? ____________  
¿Amamanto a sus hijos? ____________  
¿Esta tomando pastillas anticonceptivas? ____________  
¿Esta tomando estrogeno?  ____________    ¿Tiroides?__________  ¿Cortisona? ____________ 
¿Tiene historia familiar de cancer en el seno? (Madre, Abuela, Hermana, etc.) _________________ 
¿Practica o se hace examenes en su senos? ____________  
¿Tiene usted dolor o ternura en los senos? ____________  Derecho ______ Izquierdo ______ 
¿Ha notado algun cambio de la piel o el pezon?___________  Derecho ______ Izquierdo ______ 
¿Hay alguna descarga de sus pezones? ____________  Derecho ______ Izquierdo ______ 
¿Tiene implantes en los pechos? ____________  Derecho ______ Izquierdo ______ 
¿Ha tenido una biopsia del seno o cirugia? ____________  Derecho ______ Izquierdo ______ 
¿Ha tenido usted una mama o seno eliminado? ___________  Derecho ______ Izquierdo ______ 
¿Tiene un bulto en su seno? ____________  Derecho ______ Izquierdo ______ 
¿Ha tenido mamografias anteriormente? ___________  
Nombre de su Doctor:  ______________________________ Tel: ________________________ 
* ¡Si esta embarazada o piensa que puede estar por favor de dictrle al technologist!  
 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
La examinacion por medio de una radiografia del pecho (mamografia) es considerada ser uno 
de los metodos mas exactos para detectar cancer del pecho. Sin embargo, una mamografia 
no es 100%. efectiva para detectar todo tipo de cancer. Ciertas clases de cancer pueden ser 
vistos con un estudio de radiografia, y no se pueden sentir en un examen fisico. Otros tipos de 
cancer se encuentran en un examen fisico y no se ven en los estudios de radiografias. Es 
calculado que 10% de los casos de cancer no pueden ser detectados con mamografias en 
algunos tipos de pecho. 
 
Es muy importante que usted entienda estos datos. Si usted no ha obtenido un examen fisico 
recientemente, anterior a esta mamografia, deberia de ponerse en contacto con su medico 
para una examinacion de pecho para completar el procedimiento de la mamografia. 
 
Una mamografia normal o negativo no va a excluir la posibilidad de cancer de  
pecho. 
 
Yo autorizo a PCMS que obtenga mis expedientes medicos sobre mi presente o anterior 
mamografias incluyendo las radiografias, reportes, y resultados de biopsias. 
 
Yo he leido y he entendido lo mencionado arriba y reconozco que recibi una copia de esta 
informacion. 
 
 
 
FECHA: ________________ FECHA DE NACIMIENTO: _____________ 
 
 
 
FIRMA: __________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
Advertensia Confidencialidad de Aviso 
Esta forma y documentos adicionales son privados y propiedad confidencial de el recipiente y 
de el proveedor o persona autorizado(a). Usted, por este presente acto, se le nortifica que 
cualquier revision, declaracion, copia, o forma de accion en confianza de el contenido de esta 
transmision es estrictamente prohibida u puede resultar en responsabilidad legal de su parte. 


