
Cuestionario De Examen del Seno 
 

Nombre del Paciente: _______________________________ Fecha de Nacimiento: __________Fecha: __________ 

Por favor de llenar las preguntas o circula su respuesta:  

   -Medico Referente: ___________________________________________________ 

   -La razón por la visita de hoy? ___________________________________________ 

   -Alguna vez te has hecho una mamografía?  Si / No 

  *Si la respuesta es sí, Cuando y En dónde? ________________________________ 

   -Estas tomando hormonas femeninas como anticonceptivos en este momento? Si / No 

* si la respuesta es sí, que tipo? _____________________ Cuánto tiempo? ________________ 

   - Es posible que estés embarazada en este momento? Si / No 

   - Que edad tenías cuando comenzaste su periodo? ________ 

   -Número de embarazos: ________ 

   - Su edad al primero nacimiento:  ________ 

   -Amamantaste?  Si/ No   Por cuánto tiempo? _______________ 

   -Número de: Hijas: ________, Hermanas: ________, Tía Maternas: ________, Tías Paternas: ________, 

   -Estas en Etapa de: (    ) Pre menopaúsica, (    ) Peri menopaúsica, (    ) Posmenopáusica  

* Edad de inicio? ________ 

   -Ha tenido Histerectomía? Si / No       - Te extirparon los ovarios?  Si / No 

   -Le han diagnosticado con cáncer de seno? Si / No 

 * si la respuesta es sí, quien te trato el cáncer? ________ 

 *Usted recibió:  Quimioterapia? Si / No        Radiación? Si / No  

   -Alguna vez ha tenido algún tipo de cirugía de seno? Si / No 

 Izquierda / Derecha        Biopsia de Seno?                                Fecha: ____________________ 

 Izquierda / Derecha        Cirugía de Seno?                                 Fecha: ____________________ 

 Izquierda / Derecha         Aspiración de quiste de Seno?        Fecha: ____________________ 

 *Si usted tiene implantes, sabes de que tipo?    Silicona / Salina 

   -Talla de Brasear: ________ 

Historia de familia: 

   -Usted tiene algún pariente consanguíneo que haya sido diagnosticado con cáncer del seno?      Si / No 

   -Usted tiene algún pariente consanguíneo que haya sido diagnosticado con cáncer de ovarios?   Si / No 

 * si la respuesta es sí, quienes y cuantos años tenían cuando se les diagnostica? 

 (  ) Madre        Edad? ________                    (  )  Abuela       Materna / Paternal     Edad? ________ 

  (  ) Padre          Edad? ________                   (  )  Tía               Materna / Paternal     Edad? ________  

 (  ) Hermana    Edad? ________                   (  )  Prima          Materna / Paternal     Edad? ________ 

               (  ) Hija             Edad? ________                   (  )  Sobrina       Materna / Paternal     Edad? ________ 

¿Como se enteró de la Dra. Gorman? 

   Doctora referente, amigo, familia, Facebook, sitio web, revista o periódico, otra manera: ________________ 


